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　本稿は，2014年に当研究室で実施した「チーム医療の活用マネジメントに関するインタビュー調査」
（以下，「本調査」と略称する）結果の概略的内容を報告するものである。なお，詳細な内容等につい
ては，松田（2015）を参照のこと。
　本調査は，学術研究助成基金助成金・基盤研究（C）：課題番号26380508「チーム医療が病院の組織変革に与える影響
に関する理論・実証的研究」の援助を受けている。記して感謝を述べる次第である。
Ⅰ．調査の目的
　本調査の目的は，病院の組織変革（organizational change）において，チーム医療（team medical 
care）の活用マネジメント（management）について，その実態，とくに現場における実態を明らかに
することである。
　本調査に先立ち当研究室で行った「チーム医療が病院の組織変革に与える影響に関するアンケート
調査」（以下，「前アンケート」と略称する）に基づけば，チーム医療が病院のマネジメントに多様な
影響を与えていることはある程度明らかになっている（詳しくは，松田・川上（2014）を参照）。
　これは，当研究室で以前より行ってきた諸調査に基づくと，組織変革を推進していく際にチーム医
療は有用なマネジメント手段（あるいは施策）である（例えば，松田（2011）を参照）ということが前提になっ
ている。そこで，本研究室では，その実態について前アンケートの回答者からさらにご協力をいただ
き，引き続き，インタビュー調査によって，現場の実態を明らかにしようと志向した。本稿はそれを
報告するものである。
　今日，医療組織を取巻く経営環境の変化は加速・多様化し，とくに病院においてはその組織的な対
応が経常的に要請されている。このような状況に対応して，病院は，従来から多様なマネジメント施
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策で対応してきている。その中で，前アンケートでも明らかになったが，着目されているのは「チー
ム医療」である。これは，現場においては，医療の内容がますます複雑・高度化し，さらに患者との
密着・個別的な対応が求められる現状では，従来の医師を頂点とした医療のやり方ではうまくできな
くなりつつある，あるいはうまくできない現状に対応することから始められている。それが進展し，
チーム医療を意図的に活用し，その構成メンバーを中心に病院の組織変革のマネジメントを実践して
いる病院も数多くある（拙著：松田編他著（2014）を参照）。すなわち，医療の質や安全性向上という今日
的対応のためにだけではなく，病院で働いている医師や職員の意識・行動変革までをも意図してチー
ム医療を病院組織全体のマネジメントに活用していると言えるのである。
　以上より，チーム医療の実態，およびその影響による病院の組織変革マネジメントの様相を調査す
ることは，大いに意義あることと着目し，前アンケートに引き続き，本調査を実施している。
　本調査において組織変革とは「組織が，組織成果の向上を目的として，組織構成員の意識や行動変
革を考慮してマネジメント施策を行うこと，およびそこに見受けられる組織現象」（松田編他著（2014），
16頁）である。
　また，チーム医療とは「医療行為において，患者のケアを医師単独で行うのではなく，医療関連諸
職種（医師，看護師，保健師，理学療法士，作業療法士，栄養士，薬剤師，医療ソーシャルワーカー，
臨床心理士，補助看護師，事務職員等）が各自の専門性を生かし，役割を分担して当たること（伊藤
他総編集（2009），1837頁）」である。
　なお，本報告書の記載表記について，以下は共通である。
⑴文中の職位名称については，インタビュー当時のものである。
⑵ 個人，および所属している病院や行政体の名称は，アルファベット呼称にしている。また，その所
在地，および主科目やベッド数の規模等については，割愛している。
⑶ また，以下の具体的な掲載内容については，調査後，可能な限り録音に基づいたインタビュー原稿
を見ていただき，その修正内容に基づいて掲載している。
Ⅱ．調査の概要
１．対象と方法
⑴対象
　本調査の対象は，本調査に先立ち当研究室で2014年に行った前アンケートに回答いただいた「81名
（あるいは病院）」の中で，さらにご協力いただけた「18名」の方である。また，その方々の職位名は，
院長，事務長，副看護部長，総師長，事務部長，薬剤部副部長，看護部長，退院調整看護師，副院長，
栄養科主任，内科部長である。
⑵方法
　本調査は，前アンケートにおける回答内容を基に，同じ質問項目についてさらにインテンシブ（集
中的）に尋ねている。事前にアポイントした日時に指定された場所にて，１名から複数名の被インタ
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ビュー者と対面する形で行っている。また，許可を得て，インタビュー内容を録音している。
２．実施概要
　本調査における実施期間，およびインタビュー先総数は次のとおりである。
⑴実施期間：2014年８月27日〜 2014年11月25日
⑵インタビュー先総数：18名（以下の本文中では，A氏からR氏と表記する）
３．質問項目
　本調査における質問項目は以下のとおりである。
問１．チーム医療およびそれ以外のチーム活動の内容（数，最古導入年数）
問２．（褥瘡，医療安全，感染管理以外の）チーム医療の内容（数，名称等）
問３．チーム医療の導入の目的
問４．チーム医療による成果（経営状況，職場）
問５．チーム医療によるその構成メンバーに生じた意識・行動の変化
問６．チーム医療によるその構成メンバー以外の職員に生じた意識・行動の変化
問７．チーム医療の推進や活用に際しての阻害（抵抗）要因
問８．HPチームの内容（名称，設置時期，構成メンバーの職種と人数，活動内容）
問９．HPチームとそれ以外のチーム医療との差異
問10．今後の課題（チーム医療，チーム医療以外のチーム活動）
Ⅲ．調査の分析結果の詳細（敬称略）
　以下，質問項目の順に調査結果の概略的な表記を示す。
１．チーム医療およびそれ以外のチーム活動の内容（数，最古導入年数）
　前アンケートでは，⑴チーム医療の数について，１病院あたりの平均値は「7.54」であり，最低は
「１」，最高は「30」である。「４チーム」と「５チーム」が12.5％で一番多い。また「10チーム」以
下が75.0％である。
　本調査では，数をカウントする際に，その定義による混乱のあることが特徴的である。換言すれば，
どの活動が前アンケートで尋ねているチーム医療に該当するのか，病院によって統一的でないことで
ある。例えば，それを指摘した以下のような回答がある。また，導入の契機も多様である。
Ｂ氏（院長）「現場からみると，今の日本の医療のチーム医療は，皆が集まって，カンファレンスですり合わせをして，
情報共有をするチーム医療が主流で，そのように考えている病院も多いようです。いわゆる週に１回集まって，カンファ
レンスで皆の良い情報・知恵を集合させて，情報共有を図るという，情報共有の仕方です。これが，今は無理になってき
ていると思います。在院日数が，急性期の病院は10日から２週間です。しかもその間に急変して，手術をしたり，治療を
したり，それが刻々と変わって回復もするし，途中でトラブルが起こる，ということが10日から２週間の間にものすごく
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起こります。これらを週に１回のカンファレンスで，その瞬間だけを切り取って，対応できるかというと，当たり前のこ
とですが，対応できません。多職種を病棟に配置し，常駐させて，リアルタイムに患者をそれぞれの視点で診て，判断し
て，介入することが重要です。単に，情報を電子カルテに載せるだけ，病棟に来た医師と，一言，二言話すだけ，それで
情報共有をする，というように情報共有の仕方自体を変えないと，今の急性期医療には対応できなくなっています」
Ｃ氏（副看護部長）「取り組みとしては，委員会はありましたが，活動として活発になったというのは，2002年に今日の
病院組織に変わった時からです。チーム医療としては，病院全体の効果が上がるような取り組みをすれば良いという形で
捉えています。チーム医療の定義自体は確かに曖昧だとは思います。チーム医療という言葉自体は，ずいぶん前から聞い
てはいますが，定義というものがなくて，それぞれが，それぞれなりに理解している状態だと思います。今まで，当院も
チーム医療という認識をあまり強く持っていなかったのと，今回のアンケート調査にはこれがチーム医療かと思って実は
回答したのですが，もっと詳しい方からは「それはチーム医療ではない」という指摘も受けました」
Ｅ氏（事務部長）「直接的には，感染対策が契機になりました。（中略）意識的には，この形になって去年で25年が経って
います。それまでは単科の専門病院的な病院が，今は複数の診療科を持つように移行したわけです。もちろん単科の病院
にしても，チーム医療と呼ぶかどうかは別として，当然行っています。それと背景的に言うと，それぞれに職種のできる
仕事は，法律的に外枠が決まっています。その中で最も忙しい職種は，医師です。ですから，医師の活動を最大化しよう
とすれば，法律的に許された部分は，外出しということで，無意識の内にそういうことはします。（中略）ところがそれをやっ
ていたら，回らない，ということで，実態的にはもっと早く確立していました。何々チームと言う形を意識してやり出し
たのは，感染です。これは1996年と回答していますが，必ずしもこの年から明確にというわけではありません。だいたい
このくらいの年ということです。チーム医療以外のチーム活動も多いです」
Ｇ氏（院長）「当院は外科です。チーム医療といっても，元々外科というのは，チームで仕事をします。主治医がバラバ
ラで仕事をするということはありません。手術は明らかに麻酔科と術者とそれを手伝う医師のチームと看護師およびME
（臨床工学技士）とで行います。ことさらに取り立ててチーム医療と言うのも疑問には思いました。内科系の医師は，そ
れぞれがバラバラで医療をするということはありますが，外科は元々そうです。ですから，アンケートでチーム医療の数
を回答していますが，実はチーム医療の数というのは，毎日，機能させているチーム医療の数は，回答しているように６
ですが，実質的にはさらに多くて13です。それらにプラスして，風紀委員会とかを入れるとプラス５つですから18です。
常時動いているのが６つで，それと認定看護師制度があって，当院の場合，化学療法，排せつ，いわゆる緩和ケア，がん
の末期の専門看護師がいます。とくに，最初に意識をしたのは，がんの化学療法です。もう１つインフェクションコント
ロール，いわゆる感染看護があります。当院には２人の専門医師がいます。資格者がいて，そこに感染患者さんを集約して，
抗生物質の使い方などをコントロールしています。ただし，これはもっと以前からあります。チーム医療としてことさら
取り立ててやろうとしたことではありません。訪問看護チームもあります。それまで入れたらもっと増えるかもしれませ
ん。カウントできるものとして委員会を作ってやっているのはそれらぐらいです。（中略）チーム医療は病院や職員によっ
て定義とかが一定ではありません」
Ⅰ氏（薬剤部副部長）「1993年からICTです。チーム医療の定義というのは，すごく難しくて，どのチーム医療を指して
いるのか分からなくて，答えながらも困りました。いろいろに動いているチームを念頭において考えながら，答えさせて
いただきました。今は，10チームです。医療上のチームと考えて，それ以外にチームという名前はついていませんが，チー
ムの動きをしているのはたくさんあります。今，委員会として正式に認められているものだけをカウントしました。増減
はありません」
Ｌ氏（退院調整看護師）「褥瘡チームという形でいくと７つです。他に摂食嚥下チーム，NST，慢性心不全のチーム，感
染対策チーム，医療安全とかがあります。チーム医療の定義が本当にバラバラで，回復期のリハビリテーションもありま
す。この病棟は，全部チームでの動きになります。2002年に導入した一番古いチームは，褥瘡対策です」
Ｍ氏（副院長）「一番古いのは，感染チームで，1991年です。精神科の場合は，チーム医療の必要性は言われていたのですが，
以前は，チーム医療を習慣的に使うという風土はそれほどありませんでした。以前からも結果的にチーム医療は存在した
のでしょうが，精神科の場合はそれほどなかったと言えるかもしれません。とくに制度も変わってきて，作業療法士が導
入されたり，薬剤師が病棟に入るようになったりして，かなり変わりました。ただし，導入してどのようにチーム医療を
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実践するのかについては，模索中です。チーム医療を意識する20年以上前は入院患者さんについては，医師が処方し，診
察し，治療方針を看護師さんに伝えて実践していくというやり方が一般的でした」
Ｎ氏（退院調整看護師）「数は20です。いろいろなチームがあります。委員会形式もあるのですが，院長と一緒にどのよ
うなチームがあるかと，書き出してみました。一番古いのが1994年で約20年前の導入です。安全向上とかリスク管理とか
が，病院の機能として指摘され出してきていた時のことです。褥瘡と医療安全と感染が対象にありましたので，そこから
いろいろな他のチーム医療への立ち上げがありました」
Ｏ氏（副院長）「2010年４月からです。私は意識をしていたのですが，分かりません。前任地ではやっていました。チー
ム医療の数が15というのは，一応，チーム医療の委員会をやっていて，それらも含めてと言うことです。それらをベース
として，チーム医療としてカウントできるのがそれくらいかと思います。チーム医療をどう区切って，どういう様にカテ
ゴライズするのかというのは，明確な定義がありませんから，質問自体が困難な質問で，それで回答した数を元に議論す
るのは難しいかと思います。2010年までは当院では，おそらくそれほど意識していなかったと思います」
Ｐ氏（院長）「2004年からチーム医療を導入しました。現在，当院の入院患者数は400弱です。占床率は約90％です。当
院ではチーム医療は以前から行っていました。紆余曲折があって，うまくいく場合といかない場合とがありました。チー
ム医療に力を入れてやっている病院は，一般科も含めて多いです。当院も，10年程前までは，医師などがバラバラでやっ
ていました。11年前から病床運用ミーティングを始めました。また４年ほど前，地域連携室を設置しました。これらでチー
ム医療はさらに，院外も含めて充実してきました」
Ｒ氏（内科部長）「2003年に褥瘡対策チームを初めて設置しました。それ以前，意識したことは全くないです。正直に言えば，
自院の悪口になりますけれど，あまりそういうことには注力していませんでした。精神科の単科病院ということもあるか
もしれません。医師がトップで指示をするというのが，基本的な形です。現場からの意見というのが，なかなか上には上
がらないのが問題です。今は，４つ，感染，一番古い褥瘡，医療安全，NSTです」
　なお，前アンケートの問１では，さらに詳細に⑵チーム医療の導入西暦年と⑶チーム医療以外のチー
ムの数を尋ねているが，本調査では上述の回答がこれらについても反映されている。
　その⑵チーム医療の導入西暦年について，最も古いのは「1980年」であり，最も新しいのは「2014
年」である。また，「12」病院あった2002年が突出（18.8％）している。また，⑶チーム医療以外のチー
ム活動の数について，１病院あたりの平均値は「5.67」であるが，これは「30超」の「２サンプル」
の影響が大きく，「10チーム」以下が86.0％（37）であることから，それほど多くはないと考えられる。
最低は「１」，最高は「33」である。
２．（褥瘡，医療安全，感染管理以外の）チーム医療の内容（数，名称等）
　前アンケートでは，褥瘡対策・医療安全・感染管理以外のチーム医療について，導入した病院の数
が多い分野は「栄養サポート等の分野」，「地域連携の分野」，「退院調整・支援の分野」である。１病
院あたりの導入設置数について，その平均値は「6.87」である。最低は「１」，最高は「34」である。
なお，「10」以下が79.7％である。
　本調査では，これらについて統廃合や今後の増設予定を尋ねている。減少を指摘する病院はなかっ
たが，調査時点で「増設の予定がある」あるいは「増設を考慮している」とした以下のような病院の
回答がある。ただし，その中には諸事情から増えざるを得ない，および増えても限定的である，とい
う病院の回答もある。
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Ａ氏（院長）「今の77人のボリュームで，呼吸療法部門と嚥下部門があれば，あとは整形のオペチームなどがあると良い
のですが，それはチーム医療ではなくて普通の医療です。（中略）手術とか内視鏡の上手い人が集まる１軍はあって良い
と思います」
Ｃ氏「今後増やすことを考えているのが，呼吸系です。それと災害です。Dマット（DMAT）が１チームしかありません。
今後増やしていけばチームとして活動できると思っています。重要とは思っているのですが，なかなか人数が少なく，な
かなかチームとして集まらなかったのが，ようやく１チームを設置したという状態です。もう１チームを見本のDマット
に仕上げるというのが目標です」
Ｈ氏（事務長）「災害は，消防と連携を取って，増やす予定です。チームとしてやる予定です。（中略）それ以外として，
今回，コラボレーションで，子どもたちを津波から守れという取り組みを始めています。この地区には，防災に対してコ
ミュニティー協議会というのがあります。そこの代表の方と実行するように，これから立ち上げていこうということには
なっています。（中略）今，チームはまだ動きがバラバラですが，チームの統廃合というのはありません。（中略）今，申
請をさせていただいた訪問看護ステーションが認可をいただこうと動いています。また，そこから医療・介護は一体化に
なってくるということで，リハビリも重要視していこうというところです。何でもかんでも医療費を使うだけではなくて，
この程度は介護で，ということを今は進めています。その他には，患者サービスです。接遇チームはすごく力を入れてい
ます。病院は患者さんから気に入ってもらっていくらです。そこのアメニティーを上げていく，プラスソフト面です。私
自身が資格としてコンシェルジュとメディエーターを持っています。これは接遇の資格です。研修は年に４回くらい行っ
ています。新人が入職すると必ず接遇研修をしています。おもてなしです。（中略）２年前まではボロボロでした。この
人誰ですかという目で見てサッと通るという空気の病院でした。当院は，それぞれにきちんと殿様がいて，大奥があって
という様な縮図だったと思います。医師が殿様で，それを取り巻く看護師が先生に気に入られたいがために動く，大奥的
な存在だということです。私たち事務は，士農工商の工商です。「あなたたちはそのままにしていたら良いです」という
発言がすごく多かったです。しかし，私は自分が一番力を持たないといけないと思っています」
Ⅰ氏「今後は，どんどん増えると思います。期の途中でも，例えば，今であれば，期間限定で，前方連携と後方支援とい
う２つのプロジェクトチームが立ち上がっています。それらは，委員会の中でチームです，と公に認められたものではな
いのですが，自然発生的にチームを組んで行ってみようということでできたものです。（中略）明確にチームとして認め
られた委員会ではありませんが，在宅はどちらかというと，在宅支援の全く別の事業所がありますので，そこがやると思
います。口腔ケアチームというのは，立ち上がると思います。災害時医療の分野というのは，派遣チームはありません。
当院では，防災チームがあります。（中略）チームの廃止や合併ですが，例えば，褥瘡などは，褥瘡チームではなくて，
栄養管理サポートチームというものに吸収されて，その中で嚥下チームとか，皮膚損傷と口腔ケアとかに分かれています。
それがチームに位置付けられているのかと言えば，明確にはそうではありません。名称的になくなり，広範囲な仕事をす
るようになったということです」
Ｊ氏（看護部長）「今後，チーム医療を増やすことについては，医療安全ですが，なかなか難しいです。認定看護師が今
度，誕生しました。そういう意味で，今後，彼女を活用したものができると思います。点数を取れるようなチーム医療と
いうと，あとはNSTです。（中略）市の西部地域というのは，東部地域と医療格差がかなりあります。西部地域の中でも，
K町は，旧K町の時代から，保健，医療，福祉が定着しています。それはK町方式と呼ばれていて，診療所，老健，居宅，
訪看，地域包括支援センターが同じ敷地内にあって，サービスが充実しています。それは昔からの積み上げです。ところが，
B町には，地域的な，また地形的な大きな問題があって，民間のサービスが全く入らない場所になります。ですから，当
院を含めて，訪問看護ステーションの人とか，当院の職員で，今後，在宅支援チームを創ろうとしています。今，室にす
るのかチームにするのかということを協議しています。（中略）当院も新しくなった際に，職員を確保して，訪問看護ステー
ションをスタートしたいという気持ちもあり，部屋まで作っていたのですが，同じ公設では設置できないということがあ
りました。それが先般，人材の確保ができましたので，訪問看護のステーションのサテライトを，当院の隣にオープンし
たという状況です。そこで，当院はN地域の在宅医療と訪問看護，空白の部分を埋めるということです。それらを外部機
関と，いかに当院が連携するか，です。（中略）市立病院ですから，市からの要望は強いです。市は，この西部地域の核
になるのは，当院という意識を持っています。職員採用に関しては，いろいろな面で割と好意的です。以前は，少し温度
差というのはありました」
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Ｎ氏「今は，かなり細分化されていますので，各職種が専門性を出しながら，また各職種の皆が関わっていくことを考慮
しなければならないのですが，多職種協働という点では，今後必要があれば増えていくと思います。大半の人が何らかの
チームに入り，病院も，経営については皆で考えていきましょう，という当院の姿勢があるからです。チームの合併につ
いては，以前，褥瘡は褥瘡で，NSTはNSTでということで，別々になっていました。それを今は，NSTの中に褥瘡も含ん
でいます。今後もこういうことは，あるかもしれません。私はそれを決定できる管理者ではありませんから回答はできま
せんが，活動をしていく中で必要があり，一緒にした方がスムーズにいくのであれば，統廃合はあると思います。それに
ついては，委員長の一声ではありません。糖尿病についても，認定看護師資格を取得していますし，元々，糖尿病専門の
医師もいます。ですから，糖尿病療法士などのメンバーがそろっていく過程で出てきます。特定の誰の意見ということで
はありません。どちらかと言えば，現場発です。あとは，院内学会と言うのを開催しています。年に１回です。上層部か
らの指示ではありません」
Ｏ氏「柱はそれほど変わらないと思います。医療安全にしても，感染制御にしても，終末期管理にしても，コアはそうですが，
そこから発生するものは増えていくだろうとは思います。コアから分岐していくものは，結構あるのではないでしょうか」
Ｐ氏「チーム医療の統廃合は終わりました。労働組合から委員会が多すぎないかと問われ，検討しましたが減りませんで
した。近頃，逆に幾らか増えて来た状況です。例えば，服薬について，アドヒアランスを目指してチームで自主管理を支
えていくためにはどのようにするのか，退院をするために生活の質や健康面をどうするのか，そういうことを１つのチー
ムとしても全体としても考えることが重要です。そういうチームは出て来つつあります。口腔ケアチームもそうです。レ
クリエーションも含めればかなりの数になっています。アルコール依存症のリハビリでは，地域の断酒会やAAやMACや
アメシストなど，ものすごいチーム医療です。一般急性期病棟の方がまだゆるいネットワークですが，アルコールの方は
地域も含めてかなり重層的です。当院と地域全体のネットワークを創っています」
Ｑ氏（栄養科主任）「今，12です。やや多いかと思います。ただし，摂食嚥下チームがまだ入っていません。ごく最近に
摂食嚥下チームを作りました。メンバー的にはNSTと重複する者がいます。（中略）薬剤師は，以前から普段でも多職種
でチーム回診として回る際に入っていたり，症例検討会などを行う時にも入っていたりします。また，リハビリのカンファ
レンスにも薬剤師は入っています。その場で薬剤関連の意見は出ているからです。アンケートの回答として，１つのチー
ムをあちらこちらに分割して良いのであれば，多分入って来るとは思います。薬の説明会なども，その都度していただい
ていますが，とくにチーム医療としては入れてないということです。（中略）効率的にしたいとは思っています。最近始
めた摂食嚥下とNSTは少しメンバーが重複するところはありますが，担当した内容が，NSTであれば栄養を診るし，摂食
嚥下であれば嚥下を診ます。視点が少し違います。現時点では，できるならこのまま続けると思います。増やすとすれば，
嚥下チームが増える程度かと思います。あとは（前アンケート問１・選択肢９の）災害時医療に関してなかったことにつ
いては，11月８日に，日本CSL協会の限定コースを院内で行いました。今，BLSなどの研修を医師会や消防署主催で行っ
ています。それを受講している職員はいます。ただし，まだ明確に通用する資格というものではありませんのでCSL協会
の日本で通用する資格をもって，それぞれが指導をしていくという取り組みをしています。ですから，それは多分できる
と思います。それ以外には，医科と歯科連携チームがあるかもしれません。歯科医は往診なので，歯科衛生士は病棟に１
人ずつはいます。歯科衛生士は，摂食嚥下チームに入っていますので，それで歯科の往診が必要な場合には，その際に依
頼をするようになります。ですから，そこは口腔ケアチームに近いような感じです」
　その一方で，調査時点で「増設の予定はない」とした以下のような病院の回答がある。
Ｆ氏（院長）「今後，増やしたいというチーム医療の分野として在宅分野はやるつもりがありません。病院介護の分野，
医師務支援チーム，医師サポートチームとか考えられますが，それでは誰がするのか，です。あまり考えていません。地
域連携は，当院はよくやっています。地域連携には10数人います。よく頑張っていると思います。他は周術期管理チーム
です。これがもうそろそろ動き出します。疾患をある程度限定して，麻酔科，看護師，口腔外科，検査部門とかその周辺
が一緒になると思います。とにかく，今は，患者さんが１人きたら，「こんな検査があります」と勧め，次に医師がいろ
いろとオーダーをして，医師か医師補助者かが説明をします。そういうことをしていろいろな検査をします。ある１つの
ブースへ行けば，そこで医師事務補助であったり，歯科医の紹介状も書いたりとかして，なるべく医師の仕事負担を軽く
するように周術期管理チームを作っています。もうすぐ動くと思います。逆に，減らそうとか，このチームとこのチーム
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を統合しようとかということはありません。多分，当院には，どこの病院にもあるチームしかないと思います。珍しいチー
ムは全くありません。今，少し人が足りませんが，来年からは口腔ケアや嚥下，それの周辺がもっと充実していくと思い
ます」
Ｋ氏（院長）「マンパワーから言って，すぐには増やすことは考えていません。必要になれば，期限付きで行っています。
今あるチームは，ずっと永続的に行いますが，あるプロジェクトが立ち上がった際には，チームで集まってということは
やります。その時，その時で対応するということです。計画的なものもあるような，ないようなと言ったところです。ま
た，診療報酬に反映されるようなことでやれば良いと思っていても，できないこともたくさんあります。廃止はありませ
ん。自然消滅的に活動が減ってきて，鳴かず飛ばずというのもないわけではありません。しかし，ほとんどは，それぞれ
に責任者がいて，定期的に会議をしています」
Ｌ氏「当院は，内科だけの病院で，限られています。ですから，ほとんどできているのではないかと考えています。あと
は糖尿病などにも取り組みたいと考えています。今は増やす考えはありません。元々，糖尿病の専門外来があって，病院
としても地域のニーズにあったところがあります。逆に減らすとか合併するとかはありません」
Ｍ氏「アンケートの回答で，どれをチームにカウントするのか，というのがありました。ですから，このチームは何とも
言いようがないので，チーム医療に入れておこうかというのもあります。回答した「11」というのは，正直に言えばそう
いうところがあります。皆でチームを組んで，病院内の緑化に努めるというのはチームになるのか，という意見も出ました。
今は増やす考えはありません。１人，１人の時間がありません。一応，検討をしながら，コントロールしています。必要
になれば，すぐに設置できるということもあります。逆に多すぎて，チーム同士の合併はあります。マンパワーの制限が
ある中で，重複した部分を減らしていきたいというのはあります。１チームごとに，インディペンデントに活動している
というところに，ある種の重複があって，複数のチーム医療チームを集約させた形ができれば良いとは感じています。（中
略）この間も学会に行って話を聞いたのですが，感染なら感染で各病院が一生懸命頑張っていて，かなり勉強をして，い
ろいろな分野で一生懸命行っています。しかし，どこの病院も調べていくと，病院全体に浸透していない，理解，協力が
不充分，というような同じ問題を抱えているということです。共通的な問題があります。（中略）チーム医療の知識だけ
が入って来るから，どこの病院も似たような問題に直面しているのではないか，と思います。結局チームを生かすとか，チー
ムとは何か，という理解がないままにチームが設置されて来ているというように思います」
Ｒ氏「増やす考えはありません。今，病院評価機構などの指導で，カルテの管理とか，接遇関係があります。チームを作
ろうと思えば，本当にいくらでもあります。着手していないのは，基本的に今の４つで精一杯というのがあります。この
４つも，医療法上の入院基本料の要件になっています。その基本的な柱が５つあるのですが，入院診療計画書は主治医が
正確に書けばできます。しかし，残りの４つはチームを組まないとどうしてもできません。また，分割として褥瘡を分け
ることはまずないと思います。医療安全管理です。一番多いのが誤投薬，転倒転落です。実際にチーム医療には分かれて
いませんが，転倒転落グループというのが独立した形であります」
Ｅ氏「例えば，直近で増やしたのは，クローン病の教室を立ち上げました。また，災害時医療は，危機対応的にしないと
いけないということですが，常設ではありません。考え方としては，温めてはいますが，今立ち上げる委員会ではありま
せん。それと，むしろこの地区としては，助けに行くというよりは，当院で周りをどう受け入れるかという立場にありま
す。ですから，これは全員プレイです。（中略）その状況に応じての増設になります。例えば，口腔ケアも今はまだフル
稼働をしていません。しかし，昨日の会議には歯科医師に来てもらっています。今後のために勉強会をしようということ
です。その勉強会は，関係職種で急でない職員だけが対象ですが，その中で主要な人というのは，立ち上げればチームの
メンバーになります」
３．チーム医療の導入の目的
　前アンケートでは，チーム医療の導入の目的について，上位項目の３つは，①「１．医療の安全性
や質の向上（4.72）」，②「２．職場の活性化や一体感の向上（4.37）」，③「９．職員の専門性や技能
活用の向上（4.33）」である。
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　本調査では，上述の結果を裏づける以下のような病院の回答がある。
Ａ氏「医療の安全の向上，活性化や一体感の向上，仕事の効率性向上等を回答しました。また，チーム医療の目的として，
教育による全体のレベル向上が重要だと考えています。チーム医療の役割の半分程度は教育だと考えています。（中略）
教育により皆に最低限ここは学んでほしいというボトムラインを作り，当院で治療に関わるスタッフすべてがより高いレ
ベルでの情報共有が可能となることを目標としています。当院では，チームだけではなくて，治療に関わる全員へのイン
フォメーションを行っています。チームだけでなく全員，という部分が一見効率が悪いような印象を持ちますが，一部の
人間だけがハイレベルになっても意味がないと考えています。情報共有できなければ医療として孤立するからです。チー
ムに直接関わらないスタッフも，知識を得ることは嬉しいことですし，そういった意味でも教育は大変重視しています。
大病院がチーム医療についてなかなかうまく行かない理由として，主治医や部署間の権限が強く，他部署が入り込めない
ことがあると思います。また，人が多すぎると部署同士のコミュニケーションが取りづらくもなります。このようなチー
ム医療における基本的な考え方は，あくまで院長である私個人の考えから派生したものです。その中で各部門に指令を出
して，いろいろな部分を調整しています。“みんな仲良く”がモットーです。これは，ある程度小さな組織だからこそ可
能な運用です。（中略）ユーザーの立場から考えれば，チーム医療でやっているというのは，ブランド力が上がるというか，
こちらとしても，とてもやりやすくなります。（中略）もう１つは，求人をしたときに，チーム医療をやっているという
のをホームページで見て良いと思った，というドクターが結構いらっしゃいます」
Ｃ氏「医療安全も向上が一番の目的であるというのは事実です。関連が多いですから，多職種にわたっています。メンバー
としては全てのメンバーが入って，寄り集まってチームになった感じです。（中略）導入した頃が，一番医療安全を指摘
され出した年です。医療安全管理室という，リスクマネジャーが立ち上がった時期で，そこを中心に，インシデントを集
めてみたら，いろいろな担当を含むので，多職種が必要だということで院内のネットワークができ始めました。
（中略）職員の満足度を上げるという目的は，最初はありませんでした。目的という形ではなく，必要に迫られてそうなっ
たということです。逆にチーム自体がうまく回っていない部分もありますので，これによって職員の満足度が上がった，
下がったということではありません」
Ｄ氏（総師長）「医療安全を中心に医療の質を高めるということです。当院院長が，チーム医療は質を高める，医療安全
は非常に大事である，ということを常に申しております。それを受継ぎ，勉強もし，組織を活性化し，国際的にも通用す
る人材育成をしなければ，チーム医療は難しいというのがあります。目標はここにあります。（中略）昔の医療制度は，
今ほど危険に対する感覚は希薄だったように思います。今はそうではありません。医療安全も委員会を設けなさい，とい
うことです。当院は，医療安全に関しては，多くの委員会を持っています。例えば，医療安全委員会，医療推進委員会，
医療事故防止委員会です。それ以外に，院内感染とか栄養管理とかいろいろな委員会を持っています。（中略）部門ごと
で行っていたことが，今はチームで行っていますので，すごく良いです。効率も良いし，患者さんへのサービスも良くな
りました。それで，かなり変わりました。毎週カンファレンスをしていますから，多職種が集まり，上下関係なく，意見
交換もできています。2000年から始めています。看護師も意見を言い，情報交換と意見交換の場でもあり，患者サービス
につながっています。以前は，医師と看護師，コメディカルはしていましたが，全職種とうまくできていたかと言えば充
分ではありませんでした。（中略）職員の専門性とか技能の向上もその中に含まれます。勉強会や研修も増えました。医
療安全とか，褥瘡とか，感染とかを中心に増えて来ました。医療ミスや事故の減少もあります。医療ミスというか，ヒヤ
リハットです。例えば褥瘡をゼロに持って行こうということで，皆がそういう方に向かっていきました。誤嚥性肺炎など
も少なくなり，最近はありません」
Ｅ氏「特徴的なのは，意識が外に向いているというか，これを設置することによって，当院にどのようなインパクトを与
えるのか，ということはそれほど考えていません。結果的には，幾分かの影響を与えたのかもしれませんが，むしろ導入
の契機としては，もっと安全にやりたいからです。組織論的に，そこを核にしてやろうという発想ではなくて，もっと事
故を減らしたい，ということです。むろん，副次的にはそういうことは出てきますし，やはり加算をとりたいというのは
あります。大事になるかどうかは別として，ミスと言うのは，ゼロにしたいです。しかし，ゼロにはなりません。ヒュー
マンエラーだとかシステム的なやり方の問題がどうしてもあります。とくにヒューマンエラーというのは人によっては，
ダブルでチェックしてもそういうことが起きることもあります。しかし，まず潰さないといけないのは，ここです。構造
的な問題は潰しておかないといけない，ということです。残念ですが，今でもミスはゼロではありません。（中略）接遇
は向上してきた気がします。これは，しつこいくらいに毎日朝礼でもやっています。１週間毎日やっています。月曜日が
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全体朝礼です。そこでは安全について，木曜日には接遇についてしゃべります。これは，個々人がローテーションで，「私
はこれについてこういうことに気を付けてやっています」という発表をします。（中略）別にコミュニケーションを向上
させることを目的に導入したわけではありません。一緒に分業をしていれば，当然そこにはコミュニケーション，例えば，
連絡とか相談とかがないと回りません。組織論的にも，コミュニケーションを活性化しましょう，連絡を良くしましょう
という目的から入っていったわけではなく，もっと事故をなくそうとか，お客様の満足度を上げようとか，です。それを
推進している段階で，もっと連絡はきちんとしなければいけないとか，連絡の漏れがないようにしようとか，伝言ゲーム
にならないためには何をしなければいけないとか，こういう議論になったということです」
Ｆ氏「医療の安全性と質の向上や知名度と評判の向上です。一番はチーム医療をすることによって，役割分担が明確にな
ります。従来，患者さんに対しては，各々の職種は，各々の職種なりにアプローチをしていました。チーム医療と指摘さ
れ出してからどこが変化してきたのか言えば，教科書的な答えになるかもしれませんが，患者さんを中心にし，その患者
さんに対して，各々の専門職種がどのようなアプローチをしていこうかということを，同じ時間に話し合うようになって
きたことです。そうすると，医師の考え方，リハビリ技師の考え方，栄養士の考え方，いろいろな職種について同じ所で
話が聞けます。自分が何をすれば良いのかということが非常に明確になってきます。それで医療の質の向上につながりま
す。皆がいろいろな知識を持つことになりますので，それは間違いなくあると思います。安全も向上し，改善されたので
はないかと思います。チーム医療自体は，その言葉はなかったのですが，患者さんに対する関わり方は，いろいろな職種
でやっていました。それが１つのチームになったというのか，先ほども言いましたように，カンファレンス，ミーティン
グ，ラウンドを通じて，皆でカリキュラムや患者さんの経過について電子カルテを前にして，全員が目にするようになっ
たということです。同じ時間に，同じ場所で，ディスカッションができますから，それが従来とはかなり違います。以前は，
全くできていなかったと思います。（中略）看護師は，自らのスキルアップは共通の思いです。今，看護師には，基本的
に必要とされるいろいろな，例えば，栄養，褥瘡，感染に関する知識・スキルがかなりあります。リンクナースが，各病
棟に何名かいます。彼・彼女たちが，チームに参加をして，知識を学んで，病棟でミニ研修会のようなことをしています。
そういう場合に，日頃は，元のラウンドにつけなくても，自分の病棟のラウンドにはついていったりしています。看護師
は，最新の知識を仕入れることができますので，自分のスキルアップを図り，いずれはチームを任せられる立場になるも
のと期待しています。チーム医療を活用できることは，多分，いろいろあるのだと思います」
Ｇ氏「当院は生き残っていかないといけません。医師が不足すると大変です。チーム医療を導入した目的は，医師が不十
分な部分を他の人たちの眼でカバーをするということです。（中略）「あの人は詳しい」と皆に頼られると，それは仕事の
やりがいにつながります。やはり職員のやりがいです。ですから，当院は他の病院と比べて定着率が良いです。20年，30
年勤めている人がたくさんいます。また，家族的だということが大きいと思います。例えば，職員の娘さんが学校に行く
のに学費が足りないとなると，病院が貸し出しします。そういう話が，全て私のところに来ます。いろいろ話をしてみて，
「よく頑張っているから，そうしてあげよう」となります。それも考え方だと思います。中小企業と全く同じです。（中略）
医療ミスや事故の減少，コミュニケーションの向上，情報共有の向上を回答していますが，チームで看視をしていると「先
生，ここはこうでしょう」と指摘されることがあります。それで私は，とくにてらいもありませんから「これはどうなっ
ているのだ」と尋ねると，返答があって「ああ，そうなのか。それではそうしようか」ということがかなりあります。（中略）
問題は，医師が「〇〇ですから，院長こうです」と言った場合に，一番ネックになるのは医師です。当院は「私が絶対的
な権力者だから，先生，言うことを聞いてください」，「この人に全権を任せているから，先生もいろいろ意見はあるだろ
うけれど，彼・彼女らが一生懸命やっているのだから，全部任せてやらせて下さい」です。（中略）治療内容は一貫します。
患者さんや患者さんの家族の目の前で，ディスカッションをして，「ではこうしましょう」と言えば，真摯に考えている
というメッセージが伝わると思います。そういうことが，大きいと思います」
Ｈ氏「やはり同じベクトルの中では，一体感です。全スタッフが同じ方向を向くことが大事です。今回は新築移転という
同じ方向にあったというのが一番取り組みやすかった理由です。皆で良い病院を建てよう，ということで一体感が醸成で
きたのが良かったから，これだけ大成功したのだと思います。それ以前は，一体感はそれほどありませんでした。例え
ば，外来部門で救急医療をしていて，患者さんが入院します。引継だけ終わったら，あとは何も手伝わない，でした。「私
の仕事は終わったのだから，当直室で寝ています」という看護師がいましたし，「何か手伝わされた。本当だったらこん
な仕事を私たちはしなくていいのに」というように，今度は愚痴がずっと繰り返される，というのがありました。（中略）
自分ができることを精一杯やって，もし問題があれば，何が問題だったのかという話し合いをするのであればまだ良いの
ですが，最初からあそこの病院はだめだとか，ということです。一番多かったのは，「この病院で働いていることを言い
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たくない」とか「はずかしい」です。何もしないで働いていると周りから言われるという，それだけの質でした。おかげ
で外来患者数が６倍になりました。しかも３分の１に落ちこむ以前の数字から６倍に増えました」
Ⅰ氏「全体的に医療の質だと思います。安全と質を担保するためには，多職種がチームを組んでということは，一番手っ
取り早いというか，理に適っていると思います。以前は，そういうことをそれほど意識してこなかったということではあ
りません。しかし，すごく下世話な話ですが，点数加算になってから明確なチームとして動こうという感じになったと思
います。それまでは，どちらかと言えば，病棟のいろいろな職種がその場で集まって，そこの病棟だけを管理していまし
た。つまり，閉鎖的に各々の病棟で対応していたと思います。結構バラバラだったかもしれません。しかし，皮膚科のド
クターが常勤になったり，形成のドクターが常勤になったりすることによって，均一化がされてきたと思います。片手間
ではなくなってきたからです。つまり，以前は皮膚科のドクターや形成のドクターが常勤ではありませんでした。ですか
ら，結局は外科のドクターが診ていたり，内科のドクターが診ていたりしました。しかし，最後に頼るのは，看護の知識
です。専門ナースが，横断的に行っていました。職員の満足度向上とか，職員の専門性や技能の活用を回答していますが，
どちらが先かよく分かりませんが，そうだと思います。例えば，チーム医療が病院の組織変革で，理念の共有とかはでき
ていると思います。しかし，チーム医療が理念の共有化に役に立つかと言えば，そうではないと思います。理念の共有化
があって，初めてチームとしてまとまってきて，チーム医療が益々活性化してきたと思います」
Ｊ氏「一体感の向上，外来・入院の患者さん数の増加，経営理念や経営方針の浸透を回答しました。医療の質の向上とい
うか，患者さんも高齢化しています。以前は，病院で治療，病院で絶対救命でしたが，これだけ高齢化が進んでくると，
いろいろな慢性疾患を持った患者さんが増えてきます。そのような状況で，患者さんに対して医師だけ，看護師だけでは
対応できません。（中略）在宅で１人で生活する人が増えてきています。B町に関しては，全世帯数の９割が高齢者世帯です。
帰宅後の支援も必要です。そうなると，社会福祉士も加わる必要があります。帰宅後の生活で，リハビリをどうするかも
あります。自宅でリハビリをしても段差があったり，山中の家は，外に風呂やトイレがあったりします。そうした患者さ
んの生活を支えるということによって，生活の質を高めることができます」
Ｋ氏「医療の安全性や質の向上，専門性の活用，入院患者さんの満足度の向上を回答しました。まず，導入の目的は医療
で必要だからです。それがあった方が医療の質が上がって，患者さんにとってもメリットがあるということです。あとは
患者さんだけではなくて病院にとっても無駄なことを省いて的確な医療をすれば，無駄な資源を投入しなくて済みますし，
両方の意味があります。また，自分たちも成長でき，職員もそのチームに参加をして活動することによって勉強をします
ので，そういう意味もあります。職員も勉強をしてやりがいが出てくるし，患者さんにとっても利益があるし，質が高まっ
て，良い医療ができれば，それは病院にとっても良いことです。いろいろな意味があります。それ以前は，それぞれに職
種があって，それぞれに行ってはいたのですが，組織横断的に人が集まってやるということが少なかったと思います。仕
組みとして，１人でするよりも複数で行った方が，負担も減りますし，良いことができると思います。以前は，行っては
いるのだけれども，お互いにそれを助け合って，カバーをして行うという姿勢ではなかったかもしれません」
Ｌ氏「安全の向上，職場の一体化，評価の向上，満足度の向上，すべて大事だと思います。とくに職員の専門性の発揮で
す。あと，患者さんが一番で，職員の満足度や技能の向上が入ってきます。従来，それほど満足度が高くなかったという
ことではないのですが，バラバラでするよりも，チームでやる方が良いと思います。その契機は，当地に引っ越してきた
際の理念が，「リハビリを中心に全人的な医療をしよう」でした。それまでは，多職種で働くムードではありませんでし
た。病院の主な職種のイメージと言えば，医師と看護師という感じだったのですが，引越時に，リハビリの療法士たちが
多く出てきた時期でもありました。（中略）職員の仕事満足度の向上については，看護師だけであればある程度の満足度
はあったようです。（中略）多職種で働くようになって，皆の満足度が高まるには，チームで協働してやっていくという
職場風土を作っていくのが一番だと思います。他職種の人とは，最初に集まった時に，お互いの使う言葉が通じませんで
した。また，初めて会った時に，お互いの言葉が通じないのもありますし，お互いが何の仕事をする人か，何の専門職な
のかも分からない，ということもありました。コンパクトなのですが，1998年には，皆が集まったばかりでした。それま
では，看護師と医師しか一緒に働いていませんでした」
Ｍ氏「医療の安全性，活性化，一体感の向上，職員の仕事満足度の向上を回答しました。目的はこれ１つということでは
なくて，医療の安全とか感染の防止ということもあります。ただし，診療報酬，職員各自の専門技能の向上など多要因が
チーム医療の目的の中では連動していると思います。当院のチーム医療は，新しいものを取り入れて，常に勉強をしてよ
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り良くしようということがずいぶん強いと感じています。感染にしろ，嚥下にしろ，そうだと思います。負担が大きいの
は確かですが，仕事としてやらねば，と思うところはあるのではないでしょうか。以前は，１人，１人は頑張っていたけ
れど，集団としてまとまりが低かったように思います。しかし，チーム医療を念頭におくとまとまりやすいのかもしれま
せん。以前のように，各自が頑張ってもなかなかだったのが，名目とはいえチーム医療があるので，違った形で取り組み
やすいとか，集中しやすくなるとか，ということだと思います。今まで検討されてきたことが，組織全体として動きやす
くなっていると思います。また，いろいろと勉強してきたことが理解でき，さらに複数のチームとして連動し，全体とし
て成果が目に見えやすくなったということがあると思います」
Ｎ氏「医療の安全の質・一体感・スキルの向上，医療ミスや事故の減少，倫理とかコンプライアンスの浸透度の向上，コミュ
ニケーションの向上を回答しました。そのチームがあるから，こういうところは意識するという考えはあります。チーム
にはいろいろな職種が入ってきますので，医師だけが分かれば良いとか，看護師だけが分かれば良いというものではあり
ません。情報共有もし，いろいろな立ち位置から指摘しあうことが大事です。以前はそれほどではなかったということで
はなくて，さらに良くしていきたいということです。できたり，できなかったり，だと思います。全部ではないのですが，
例えば，医療ミスをいくら減少させても，「０」になることは難しいです。人為的なミスは，どうしても起きてしまいます。
ただし，いかにそれを少なくしていくか，です。同様に倫理的なことも浸透させるのは本当に難しいです。しかし，誰も
何もしないよりは，チームとしてそういうことを活動の１つとして啓蒙していくということも大事だと思っています。（中
略）職員の仕事満足度の向上や専門性の向上については，同じ職種だけで仕事をしているよりは，いろいろな職種の人と
行っている方が意見交換もできますし，視点が違うとこういう考え方もあるのか，と思ったりもします」
Ｏ氏「導入しようというか，当院の歴史として，2010年頃に経営的にむずかしくなりましたので，K病院の経営傘下に入
るということが意思決定されて，それと共に，私たちがK医大の２番目の附属病院として経営するということになりまし
た。それが大きな転換点です。チーム医療ができないと，良い病院として機能しないということです。安全や質の向上，
活性化や一体感の向上，仕事のスピード化を回答はしました。チーム医療がない状態というのは，各部門，例えば薬剤師，
看護師，作業療法士，ソーシャルワーカーがバラバラの帰属意識の状態です。もちろん，帰属意識だけをもって活動する
のではありません。チーム医療は，多職種の皆がベクトルを合わせて，在院日数を減らしましょう，感染を減らしましょう，
医療をより安全にしましょうという組織文化を根付かせていくことがその本質です。ですから，そういう観点で仕事を開
始したというのが2010年です。これら以外にも，働いている職員の方の仕事満足度の向上とか，専門性の向上とか，科学
技術をもっと使ってみようとか，情報の共有度の向上があります。これらは，どこかの研修に行って，専門性を向上させ
るとか，資格をどんどん取るとか，勉強会をして皆で共通の情報を共有するとか，そういうことです」
Ｑ氏「医療の質の安全の向上，職場の活性化とか一体感の向上，職員の専門性や技能活用の向上を回答しています。意図
的にというのはありません。回診時に，誰かが見落としていたことが伝えられていなかったとか，そういうことが話し合
時に分かってきたということはあります。転院するのが分かっているとか，転院をする際にこの情報を伝えないといけな
いということを忘れかけたとか，そういうことが話し合いの中で出て来て，ヒヤリハットを防ぐ，それから始まったと思
います。職員の仕事満足度の向上については，摂食嚥下チームを，最近，設置しました。嚥下内視鏡を使って，今まで言
語聴覚士とか歯科衛生士とかが見えないところを診るようにしています。従来は，奥の動きとかを想像しながらやってい
ました。看護師とか歯科衛生士とかが行う口腔ケアも見えるところはきれいだけれども，奥はどうなのか分からないとい
う状況でした。ところが，内視鏡で見たら，今はこのようになっています，となります。そういうことが，仕事のやりが
いとかそういうことにつながると思います。（中略）リハビリですとリハビリカンファレンスを行います。回復期の病棟
ですと，こういう目標が達成されてここまでいきますという様になれば，それが在宅復帰に積極的につながり，さらに仕
事満足感へつながるということだと思います。（中略）昔に比べれば離職は減っています。福利厚生を充実し，例えば，
看護師であれば，子育てしながら勤務している人もいます。院内に保育所を完備しており，利用料は無料です。看護師以
外のどの職種でも，雇用形態としてパートであっても預けられます。そういう面は平等にして，無料でお預かりしていま
す。主婦は多いです。採用については，当県内のどの病院も看護師不足，介護職員不足，医師不足です。逆に新たにどの
ような募集をすれば採用できるのかを常々考えています」
Ｒ氏「医療の安全性や質，組織の活性化や一体感，職員の仕事満足度の向上を回答しました。褥瘡に関しては，これも診
療報酬の関連で褥瘡対策未実施減算の対象となります。褥瘡対策をしなければ，減算になります。それまでは加算でした。
無理をしてまで加算を取らなくても良いのではないか，という発想もありました。これだけチームを組んで，積極的に勉
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強会などをして，やっと加算を取るくらいであれば，それは不要ということです。ところが，人間は，減らされると嫌に
なります。しなければ減算になります。これが初の減算です。今までは，加算ができていました。人間は減らされると，
しなければいけないなとなります。それが一番古いです。褥瘡対策だけはきちんとしなければいけない，です。それ以前
は，寝たきりの患者さんは，当院にはいませんでした。当院も，褥瘡に対する対策については，かなりの持ち出しもあり
ます。保険も，今でこそ，ごく一部のものは，認められていますが，初めは全くの個人あるいは病院の負担でした。それ
以外には，褥瘡の治療法が，ドラスティックに変わった時です。（中略）地元や行政からの信頼や業績を上げるためとい
うのもあります。それは，当院に行くと，褥瘡を作られるとか，言われ出した時期があったからです。他の病院の導入状
況，動向への対応のためというのもあります」
　その一方で，やや異なった以下のような病院の回答がある。
Ｂ氏「「選択と集中」して，機能を絞り込むしかありませんでした。機能を絞り込んで質を上げ，生産性を高めるというのは，
かなり大変です。民間病院はほとんどが療養病床に移行しつつあります。これは質を下げて，少ない人数でコストを下げ
てやっていこうという発想です。一般的に病院にはそのような傾向があったのかという質問ですが，民間病院でも，基幹
病院まで頑張った病院は，ものすごく苦労をしながらやってきています。機能を絞り込んで質を上げて生産性を高めてい
くというのは，そういう病院です。楽なのは質を下げて，数を増やして，単価を下げて行うという戦略です。国・公立病
院は，補助金が出ます。建物も国とか地方自治体が建ててくれます。ですから，最初から機能を絞り込むことはありませ
んでした。今，国・公立病院は，総合病院で，医師と看護師が多いですが，経営が厳しくなっていて，黒字化をしなけれ
ばいけないというプレッシャーがかかってきています。（中略）当院は，少ない医師数でしたから，どうしても権限を委
譲して，チーム医療で行うしかありませんでした。よって，当院では，30年くらい前からやらざるを得なかった，という
ことです。本格的に始まったのはここ10年くらい前です。機能を集中すると足りない機能が出てきますので，「分業と共業」
するしかありませんでした。病院の機能を絞り込むと，地域医療連携が必要になります。病棟の機能を絞り込むと，病棟
連携せざるを得ないのです。業務を絞り込んだら，チーム医療や診療支援をするしかない，ということです。しかし，機
能を絞り込むことで，皆の労働環境を改善するということもあります。地域医療連携を進めると，とくに医師が楽になり
ます。（中略）「選択と集中」をして，「分業と共業」をするのがマネジメントではないかと思います。（中略）当院では在
院日数は下がってきていますし，死亡率も下がってきています。これは人手を増やしたからです。スタッフを増やしてい
るのですが，これは機能をしぼり込んで，病棟連携や地域医療連携，チーム医療をすることで人件費の原資を生み出した
結果です。看護師は増えています。これは病棟連携で増えています。重症病棟を置けば置く程，看護師の数は増えます。
そうすると１人当たりの業務量が減ります。（中略）チーム医療は，業務の処理の仕方だと思います。質の高い業務処理と，
効率的な業務処理があると思います。（中略）業務処理の仕方というのは，どの業界でも定型的なものがあって，固執し
がちになり，なかなか難しい問題ではという指摘ですが，それは皆が暇だからではないでしょうか。国・公立病院で，人
を増やせない理由は，定員が法的に決まっているのと，忙しいと医師が患者を断ることです。当院は救急病院ですから，入っ
て来ます。医師が死ぬか，患者が死ぬかという究極の忙しさがあります。（中略）例えば，トヨタの組立工場では，皆が
カンバンで情報共有し，１人で担当しています。これが効率的な業務処理です。カンバンの情報交換だけで情報共有する
という効率的な業務処理は工場の生産ラインと全く同じです。（中略）専門の外科医，褥瘡の専門認定の看護師，栄養士，
リハビリのスタッフが，チームで病棟をラウンドし，リスクの高い患者に対する治療目的の褥瘡対策をします。これが質
の高い業務処理で，簡単に行うのは効率的な業務処理です。医療現場では行っています。行ってはいるのですが，この簡
単な方法をチーム医療とは認識していません。皆が集まって，カンファレンスですり合わせをし，ラウンドをし，患者を
目の前にして皆の知恵を出し合ってということしか，チーム医療として認識していないところに問題があると思います」
４．チーム医療による成果経営状況や職場の変化
　前アンケートでは，チーム医療を導入した後，病院の経営状況や職場に，その影響によって生じた
変化について，上位項目の３つは，①「８．カンファレンスやミーティングの回数（4.37）」，②「９．
院内での研修・勉強会の回数（4.35）」，③「７．院内での委員会の開催回数（4.24）」である。
　本調査では，２つに分けて，⑴経営状況，および⑵職場に生じた変化を尋ねている。
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⑴経営状況の変化
　本調査では，上述の回答以外に，患者数の増加，患者の満足度の向上（不満やクレームの減少も含む），
医療収入の増加，医療ミスや褥瘡発生数の減少などが回答としてある。上述の結果を裏づける以下の
ような病院の回答がある。
Ａ氏「経営状況にはそれほど変化はなく，医療ミスや事故件数が減少しました。実際には，回答した２チームの運営によ
り，病棟収益は微増しています。患者さんとご家族にチーム医療の結果による説明をすることで，満足度が向上しました。
誤嚥性肺炎や呼吸不全での急速悪化例が減少しました。（中略）ただし，経営状況では，例えば，他の病院からの患者さ
んが呼べているかと言えば，ほとんど変わりません。呼吸療法をして欲しいということはありません。全部面倒を見てく
ださい，という感じです。介護施設も含めて考えて欲しいという希望です。患者さんのご家族が一番つらいのは，何にも
できないというので放置されたというのが一番つらいと思います。それに対するクレームは激減しています。目に見えな
いことでずいぶん楽になっています。結果が一緒でも満足度が違うというか，これは非常に大きいです」
Ｂ氏「地域の医療連携は，逆紹介を前方連携として推進しています。当院は，1999年から始めています。もう15年くらい
になります。当時，整形の医師は，患者が多すぎて午前中は外来で一杯になり，昼食も食べずに手術に入り，夜中は回診
していた，という状況でした。ですから「何とかして欲しい」という訴えがあり，医師もなかなか増員できませんでした
ので，逆紹介をどんどん増やして外来を減らしました。地域医療連携は，医師の労働環境を改善します。（中略）完全予
約紹介の外来にしています。かかりつけ医は，当院に紹介患者を全部取り込まれるとあまり紹介はしませんが，積極的に
逆紹介をすることで，ものすごく増えました。地域医療連携室を通じての紹介はパブリックな連携です。医師同士の個人
的な連携ではなくなりました，確実に増えています。後方連携は，地域医療連携室を中心に退院調整看護師などがいろい
ろな活動を行っています。以前はまだまだレベルが低かったのですが，1996年ごろかなり画期的に変化しました。今は後
方連携も簡単に紹介状だけで行うものと，退院調整連絡会議を経て行うもたれあい型で行うものがあります」
Ⅰ氏「病院の経営理念や方針の浸透の向上，地域からの講演や説明会依頼の増加，クレーム件数の減少を回答しました。
数字を正確につかんでいるわけではなくて，感覚的な話ですが，きめ細やかな治療をすれば，患者さんの満足度は絶対に
上ると思います。それは治療の成功，あるいは不成功よりも，そこに至るプロセスに患者さんは満足を抱かれるからだと
思います。チームで臨んでもらっているというのは，患者さんには感じてもらっていると思います。患者さんの満足度調
査は行っています。外部機関を利用したり，あとは自前でアンケート調査をしたりしています。（中略）外部機関の成績
ですと，例えばドクターに関して，彼・彼女らの医療行為にすごく満足しているという人は多くはないのですが，その代
わりに圧倒的に不満が少ないです。他の病院とベンチマークするとそうらしいです。それを見ると，患者さんの満足度は
落ちてはいないと感じています。少しずつ上がっているということは，外部業者にベンチマークをしてもらった結果から
分かりますので，やはりそうなのだと思います。ただし，それがチーム医療と直結しているかと言われると，それは分か
らない，というのが正直な話です。患者さんの満足度が上がると，職員のモティベーションが上がると思います」
Ｋ氏「診療点数に関係するチーム医療は診療報酬があがります。一定の院内感染数は出ます。ただし，大きなアウトブレ
イク，院内での大きな感染になるようなことは少ないです。褥瘡の新規発生患者は見つけることが増えたという意味です。
小さなことでも発見して，大きくなる前に対応しますので，以前だったら気付かなかったことや不問に付されていたこと
が早めに発見できていて，対応しているということです」
Ｌ氏「感染患者数の減少，褥瘡発生数の減少，委員会のカンファレンスや研修会の増加です。感染も，ここは内科だけで
すので，外科とかオペ室と言うのがありません。あまり重篤な感染というのはありません。しかし，季節的な要件もあっ
て，インフルエンザが入ると集団感染になってしまう可能性もあります。最初は，知識不足もあり，意識が低いというの
もあるのでしょうが，アウトブレイクが何年かありました。インフルエンザです。ここ数年は，意識も皆が向上して，ほ
とんど集団発生がありません。すごく効果が上がっていると思います」
Ｎ氏「褥瘡の発生数の減少，職員間における情報の共有度の向上，離職率の減少を回答しました。ただし，これらは院長
が回答していますので，よく分からないところもありますが，褥瘡は，院内から発生するものはなくなったと思います。
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どちらかと言えば，持ち込みの方がいらっしゃいますので，それを治して帰っていただくという方が多いです。これは，
褥瘡委員会の積極的な活動によっています。職員間同士の各種情報の共有としては，退院支援チームの話しかできません
が，多職種が集まって話し合うことをシステムの中に入れています。ですから，職種を限定せず，皆で情報共有をし，方
針に向かって行くということがありますので，そういう意味では情報共有はできていると思いますが，全部ができている
わけではありません。しかし，意識は向上したと思います。いろいろな視点から診る，この人が知っていた情報を得て次
に展開できるようにする，です。よって，このような問題があるから，それをどのように解決しようか，という話し合い
が積極的にできます」
Ｐ氏「病院の経営理念とか方針がよく浸透した，カンファレンスや研修が増えた，情報の共有度が上がった，紹介関係の
患者さんが増えた，ワーク・ライフ・バランスが良くなった等を回答しました。また，収入は減りません。入院単価が後
で述べるように，2014年４月から増えているからです。いずれにしても，回転が増えますと，１人当たりの点数が増えて
いきます。急性期治療病棟とアルコール病棟88床で年間650人程の入院があります。この２つの病棟で，精神科急性期医
師配置加算がつきました。年に１億円近くの増収が見込まれています。単価が上がっていますから，入院ベッド数が減っ
ても，総収入は減っていません。16対１というのは，一般の病院と同じですが，特例を廃止して一人の点数が増えてベッ
ド数を削減していく，それが望ましい方向だろうと思います。（中略）紹介は多いです。一般精神科の関係機関48か所に
はウィークデーの毎朝保護室の空床状況や総室の空き情報を送っています。アルコール依存症と認知症の関係機関25箇所
には週２回FAXを送っています。そのため，紹介数は少なくないです。外部からの紹介の比率は昨年65％です。アルコー
ル依存症は近隣府県からも紹介されます。一般に総合病院の精神科やメンタルクリニックからの紹介が多いですが，アル
コール依存症は合併症で診た後の一般科からの紹介も多いです。（中略）ベッドが約２回転以上しています。急性期治療
病棟は特に急速に回転しています。長期の患者さんも含めて，精神科の平均在院日数が169です。2013年度ですと，160を
切る位です。ハイピッチに平均在院日数が減っています」
Ｑ氏「医療の収入の向上，医療ミスの減少，職員間における各種情報の共有度向上，他の医療機関から患者さんの紹介が
増えたこと等を回答しています。今，新しく取り組んでいるのが，入退院関連です。入院・退院調整会議をチームで行っ
ています。病棟のベッドの空状況は，その会議に出ている職員10人は分かっています。また，ベッドの稼働は電子カルテ
で分かります。以前は，入院判定会議で，入院する患者さんの受入れを決めていただけでした。しかし，今，地域包括ケ
ア病棟を新設したのですが，それぞれの在院日数とか在宅復帰率とかを求められています。かなり動きが複雑になってき
ています。簡単に急性期病院から入院患者さんを受け入れて，状態が良くなったら退院という流れではなくなりました。
どこの病棟で受け入れれば良いのかの決定もします。それ以外に，どの患者さんが退院できる状態でいるとかも常に把握
しておく必要があります。（中略）９月は，稼働率が初めて100％を越えた状態でした。常に満床の状態です。（中略）何
が向上したのかと言えば，稼働率が，前からほとんど98％くらいだったのが100％近くになってきていることと，収入面
において，新しい病棟などに変更して在宅復帰率も向上していますので，そこで入院基本料が上がっており，結果的に総
収入が上がった，ということです」
　その一方で，やや異なった以下のような病院の回答がある。例えば，チーム医療が病院の業績には
直接的な影響はそれほど与えていないという回答である。
Ｃ氏「患者数は，これは時代のもので，看護師の採用難という問題が起こった時期と６年前が重なっていますので，結果
的に言えば減っています。医療ミスの減少は関係ありません。大きな事故で言えば，それが減ったとか，起こる前に防い
だということがあります。これもチーム医療とは関係がありません。対策が，今までは医師だけであったり，看護師だけ
であったりしたのですが，薬剤部が入ったりして，組織的になったという面から防げた部分はたくさんあると思います」
Ｄ氏「医療収入は減少しています。地域連携に力を入れているからかもしれません。入院期間が短くなるからということ
もありますし，当院は病院だけしかありませんので，他の類似科病院は施設等をいろいろと持っています。その中で患者
さんが回っていく場合もありますが，当院にはありません。市外に出られると，訪問もできません。エリアが違うからで
す。しかし，患者さんたちは活き活きとして生活をされています。フォローはしています。訪問もしていますし，地域交
流事業も開催しています。月に１回です。退院された患者さんとかを含めて，そういう交流の場を設けています」
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Ｅ氏「患者さんの数は増えましたが，決定的にこの要因で増えたわけではありません。患者さんの数は，いろいろな要素
の複合体です。よって，もう少し分野を狭めれば，例えば，褥瘡の発生率には効果が出ます。事故といっても，これだけ
幅があります。多分，褥瘡は，限られています。むろん，褥瘡の発生要因についてもいろいろなものがあります。よって，
そのパターンに応じていろいろな活動をすれば，明確に出てきます。医療ミスというのは広いですから，これは明らかに
減りました。院内感染も減りました。とくに，通常の活動をしているところから危険信号が出ると，レベルを上げます。
要するに抑え込みにかかります」
Ｆ氏「あまり変化はないのではないでしょうか。経営に関しては，私自身は，あるいは私の前任の病院責任者なども，経
営を良くしようと思って，チーム医療を導入したのではないと思います。確かにチーム医療をすることによって，加算が
できている部分もなくはありません。感染対策などもそうです。それよりも，先ほど言った安全の方が一番です。（中略）
感染安全室に，感染の認定看護師が専従でいます。明らかに患者さんが「おかしい」という場合には，情報がすぐに彼女
のところに集まります。すると，彼女がすぐに対応します。感染対策チームで現場に行き，環境調査をし，場合によって
は，水回りの細菌検査などをして，かなり機能的に動きます。これまではそれがありませんでした。ある病棟で起こって
いることが，他の皆には分からないという状態でした。（中略）安全対策面が一番です。チーム医療をするのは，そう思っ
ています。経営に関してはそれほど関係ないと思います。ただし，感染対策などをすることによって院内感染が起きるの
を未然に防いでいるという可能性はあります。それは，１回起こってしまったら大変です。そういう意味では，間接的に
経営にも資しているところもあるかもしれません」
Ｇ氏「経営状況として，患者さんの数が増えるというのは，どういう状況で増えるのかということになります。例えば，
当院の外来患者さんの数は，トータルすれば，多分，減っていると思います。それは通院回数を減らしているからです。
患者さんの数というのは，「１日に何百人診た」と言っても，１人の医師が診られる数には限界があります。また，この
患者さんは，３カ月に１度で充分だと思えば，自宅近所の医院に薬だけをもらいに行って，３カ月に１度で問題ありませ
ん。今の日本の医療は，回数を来させるのが一番稼げるのでしょうが，正直に言えば，当院では，そのような医療はでき
ません。１例１例をじっくり診て，方針を決めていくというのが実情です。実際に，当院の売上高は，何に依存している
のかと言えば，手術の件数です。圧倒的に手術の件数です。それも大手術をどれくらいやるか，ということです。肝臓がん，
食道がん，膵臓がんの手術です。これは，ある意味では正しい方法だとも思います。医療資源を分配する場合には，十分
なトレーニングを積み，十分な経験値が必要です。患者さんの一番肝心なところに，資源が投入されていないとおかしい
と思います。例えば，誰が診ても「はい，薬」という換言すれば薬屋のような医師が，収入が多いというのはおかしいと
思います。しかし，現実にはそういうこともあります」
Ｈ氏「経営理念とか方針の浸透です。それまで当院で働いている人は，当院の理念など何？という感じでした。その分か
らなかったことを，その後，新入職員が入職する日に必ずオリエンテーションで話をするようになって，そこから患者さ
んに対しての看護の理念や当院の理念を全部話すようにしました。そこをすごくすりこんでいきました。親切・愛情・丁
寧・ATSです。初代が作った理念を伝えています。親切・愛情というのはあるかもしれませんが，丁寧という言葉は，デ
リケートに何でもやっていくということです。院長がすごく力を注いでいます。もう少しこうしておこう，という一歩行
く丁寧さで，一番重要な医療になるということです。開院以来，83年間変わりません。今働いているスタッフは皆，分かっ
ています」
Ｒ氏「経営状況に関しては，とくに高額な機材を使うとか，そのようなことはありませんので，とくにはないと思います。
ただし，職場には，１つの目標が出来たという雰囲気はあります」
⑵職場の変化
　本調査では，上述の回答以外に職員のモティベーションの向上，情報共有（会話量・機会）の向上，
カンファレンスや研修会等の増加などが回答としてある。これらの結果を裏づける以下のような病院
の回答がある。
Ａ氏「カンファレンスや研修会の増加やチーム医療が職場のモティベーションになっているとは感じます。臨床の面では，
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積極的にチームで検討しようという空気が生まれています。また，教育を受けることにより，臨床での疑問が解決する喜
びもあるように感じます。（中略）コメディカルについては積極的に医療に参加し，やはり相談して来ることが増えてい
ます」
Ｃ氏「会話が増えた，部署間の疎通がよくなったということはあります。話し合いはやりやすくなりました。研修等は増
えています。これは国からの指導回数というのがあり，診療報酬上もできます。それをクリアにし，基礎力を上げるため
に各部門とか部署での個別の勉強会というのも増えているのは事実です。逆にカンファレンスは，日中の勤務の状況が厳
しくなっていますので，人数が減っています。日中にカンファレンスの時間をとるのが，なかなか難しい状況で減ってし
まっているということです。情報共有は，なかなかうまくいきませんので，タイムリーにということで言えば，電子カル
テの中で情報共有ツールがあったり，紙ベースが多かったりします。ですから文書類が多いです。（中略）コミュニケーショ
ンとしては，１つのことを検討したり，会話をしたり，行き来したりするというのは増えています。（中略）飲み会は増
えていません。研修会があったり，会議があったりしすぎるので，逆に減っています。前は飲み会でコミュニケーション
をとっていた部分もあったのですが，会議が増えて，それがやりにくくなっています。ワーク・ライフ・バランスは良く
なりました。産休なども以前に比べて取りやすくなりました。取得率が上がったというか，取る人が増えました。ただし，
効率化ということはそれほど感じません」
　なお，カンファレンス等，研修会等，委員会の開催の回数の増加については，以下のような病院の
回答がある。
Ｄ氏「カンファレンスやミーティングは，徐々に増えています。毎週，多職種が行っている多職種カンファレンスはあり
ますが，それ以外にも状況に応じて作った委員会などもあります。委員会は，必要性があるので作っています。ですから，
皆に必要性が広められる，高められるということでは，非常に大切だと思っています。顔を合わせて委員会をすることが
一番です。ITを利用したメール会議などは当院では行っていません。規模にもよるのかもしれませんが，やはり顔を合わ
せるのが大事だと思います。会議は１時間くらいかかるときもあります。夕方はあまり行いません。朝もあまり行うこと
はありません。緊急性があるときは別です。昼休み時間が多いです。30分以内です。５分で終わるのもあります。議事テー
マについて，この話をするということを明確にしぼっていれば決まります。それを議事録としてデータに残し，それを活
かすことで，反映させていきます。委員会では，委員長が決まっていますから，その委員長が進めます。医局会の委員長
は院長がしますし，司会などはこちらがします。委員長は，必ず医師であるということではありません」
Ｅ氏「カンファレンスやミーティングの回数は，劇的に増えました。これらのバランスをどうとるのか，です。先ほど申
し上げたように，委員会の数は減らせない，しかし，もう少し頻度を減らせないか，メンバーを減らせないか，もっと効
率的にできないか，です。私が入職して，一番驚いたのは，何カ月もかけて，同じところを回っている議論をしても仕方
がない，ということがありました。結論を出す会議にする，結論が出なかったら次に何をするのか決める，ということで
す。いつまでに誰が何をするのかということが不明瞭でした。定期的な会議ですから，別に１カ月も待つ必要はありませ
ん。調査事項などは，メールで結果だけ流せばすむ話です。むろん，結論を出すためには事前準備が必要です。ですから，
委員会には委員長がいます。あとは非常にフラットにしました。院長に運営責任を取らせるわけにはいきませんから，各
種委員会において誰がどういう責任をとるのかについて，明確にしました。また，委員会ごとに運営委員を設置して，要
するに彼・彼女らが事前準備をして，議論を行って，議事録も基本的にはそこで作成する，という形にしました。チーム
医療に直接関わるというよりは，そちらの方が多いわけです。そういう意味から運営委員を設置しています。基本的には
午後１時ぐらいの午後の始業時間までに開催しています。一体感とか，コミュニケーション度は，まだまだだと思ってい
ます。多分，二重の意味で，訓練がなされていないという感じです。第１に，例えば，世の中には大企業と小企業の２つ
があります。それから新しい急成長の企業と昔からある安定した企業です。良い意味と悪い意味とはありますが，そうい
う視点が１つです。もう一つは，訓練のされていない組織とされている組織です。組織運営訓練です。皆は，それぞれの
プロフェッショナルです。しかし，組織的な発想をしようということが，量として比較的に希薄なのではないかと思いま
す。それはおかしいというか，違和感があります。組織は非常にフラットです。普通は，経営トップ自体は，トップセー
ルス以外はそれほど実務に執着しません。ところが医師が現場・中核で，経営者です。多分，時間的にもエネルギー的に
もどこまで出せるかということです。自己啓発については，例えば，看護師資格を取ったからというのではなく，認定看
護師とか，難しい資格を取得すると祝金を出したり，資格手当を出したりしています」
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Ｇ氏「ミーティングや勉強会の回数は増えました。委員会を多く行うようになります。しかし，それをいかに効率的に，
無駄な時間にしないように行うか，です。がんのリハビリテーション委員会，これは費用請求ができます。４人チームで
す。医師が１人，看護師が１人，PTが２人の合計４人です。（中略）退院が近づいたから考えるのではなく，手術の時点
から考えているわけです。そうすると，すごく強引なことをしなくて済みます。それらのことが全部有機的につなげられる，
これがメリットです。それを別に意識して行いだしたわけではありません。必要に迫られて行って，行ってみたら幸いに
もうまくいって，最後には「このことは全部あなたが判断して下さい」と言って任せます。問題は，採用時に，この職員
が明確にやれるかどうか，という判断だと思います。直感で，すぐに判断します。職員の朝礼で，「私は，中小企業のトッ
プだから，皆のことをいつも心配している。困ったことがあったら，いつでも言って来て欲しい」ということをいつでも
言い続けています。父親からもよく言われました。「医療は厳しいと言って，泣き言を言ってみても，例えば，近所の鉄
工所のトップなどは，明日の手形が落ちなかったら倒産だから，青くなって走り回っている。病院の手形は，国がつぶれ
ない限り絶対に落ちる，保険がついた手形みたいなものだ」ということを，耳にタコができる程言われてきました。言わ
れてみればそうだと思います。嫌な思いをすることもいくらもありますが，この仕事は好きでないとやってはいけません。
夜中に起こされます。週に３日は，夜中に出て行って診ます。チーム医療はチーム医療ですが，実際は個人商店です。大
病院とは全然違います。しかし，必要ですから，知らない間にチームを作ってやってみると，非常にいろいろなことがう
まくいっている，ということです」
Ｊ氏 ｢委員会，カンファレンス，院内の研修・勉強会の回数が増えました。そこに皆が参加するという意識も出て来てい
ます。10年前に比べて，３倍くらいは充分に行っています。あまり仕事中の時間には組み込まないようにしています。昼
休憩の時間とか，仕事が終わってから，若干の時間があります。看護師などは抜けてしまうと困りますので，勤務の終わ
りの15分前位に少し入れるくらいです。だいたい５時開始です。感染とかに関しては，勤務時間内です。それ以外は昼に
なります。それは，プロジェクトチームです。年に２回，全体研修もします。あとはプロジェクトメンバーか接遇とかで
す。接遇のプロジェクトチームがあります。（中略）懇親会とか福利厚生の機会については増えました。当院では，行わ
ない時期が少しありました。たしかに，当院のような小病院では，とくに団結力は必要です。しかし，経営に関して経営
企画室があるわけでもなく，また何か診療報酬の点数が変わったというようなことがあった場合に，責任を持って行う部
署がありません。それは，事務は市役所が見るからです。そうなりますと，本当に看護師も医師も，他の職種たちも本当
のコミュニケーションをもっていないとなかなか難しいことはあります。経営についても，先ほど言いましたように，トッ
プマネジャーでも，医師でも，経営にすごく卓越された方と，医師は医師という方がいらっしゃると思います。その面で
大きく公立病院というのは変わってくると思います。毎月，必ず全体の会議などで経営状況を話しています」
Ｋ氏「カンファレンスやミーティングは増えています。その一方で，院内の研修会や勉強会がそれほど増えていません。
院内の研修・勉強会は，毎月はありますが，それぞれのテーマでやらないといけませんので，教育委員会の下で行ってい
ます。それ以外でいろいろな人が行っているかもしれませんが，時間内でということではなくて，会議としてはあります。
カンファレンスはだいたい時間内に組みます。労働基準監督署の指導があります。それを５時半以降にすると，超過勤務
になって残業代を支払わないといけませんので，出来るだけ病院の仕事として義務的なものについては，時間内でしてい
ます。研修会などは，どうしても時間内では集まれないこともありますので，結局は，５時半以降で，自由意志，強制し
ないということで行っています。院外研修はたくさん行っています。それも自分の自己研修ということで行っています。（中
略）また，自分で勉強に行ってもらう際には，自己研鑽という項目があって，出張旅費やかかる費用については年間予算
内で，部門ごとに出しています。その範囲内でお金を使っていただいてかまいません，ということです。ただし，現実的
には，代替えの休暇までは，取ることができていません」
Ｌ氏「カンファレンスや研修会すごく増えました。どの時期と比較してよいのか分かりませんが，古いやり方をしていた
頃よりは，看護師と医師であれば小さなカンファレンスも増えました。多職種の参加になると，リハビリ関係者たちや多
くの人たちの時間調整をして，場所も借りて，という形で増えたと思います。感覚的には，２倍よりもっと増えたと思い
ます。定例委員会は重複しています。勤務時間内です。委員会は，主にスタッフの参加する委員会もありますが，役職者
の出る委員会も多いです。カンファレンスは時間を都合して勤務時間内に開催します。（中略）地域のケアマネさんが主
催をして，地域のケアカンファレンスもやっています。この辺りは地域柄，医療機関としては，基幹病院である市立病院
が１つあります。それと，医療センターが回復期の病院になります。あと維持期の役割をする病院が２つあります。だい
たい，どの病院も１：１連携になっています。病院連携協議会を立ち上げて，それによって，診療部会，看護部会，事務
部会，ソーシャルワーカー部会と分かれていて，それぞれに１年に１回の総会として，交流会とか情報交流会をやってい
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ます。意図的です。院長間で話をして立ち上げました。院内での研修・勉強会の回数は増えています。医療安全関係も多
いですし，院内感染対策もあります。職員全員の会が，最低限２回ずつ，それにプラスしてあります。医療安全リスクは，
看護部が対象だったり，事務職が対象だったりです。感染もいろいろ行っています。（中略）チーム医療を導入したら悪
くなったということはありません。ただし，カンファレンスなどが多くありすぎて，職員が疲れる，というのはあると思
います。患者さんは良くなられるのですが，研修・講習会は疲れます。（中略）患者さんの情報の共有は，カルテです。
少し集まっては情報交換をします。電子カルテの導入は考えていないことはないのですが，今後の課題です」
Ｍ氏「院内での委員会の開催が増えたこと，院内の研修や勉強会の参加率が上がったこと，院外の研修や学会に参加率が
上がったことを回答しました。チーム医療についての検討会では，病院の全体カンファレンス，すなわち合同カンファレ
ンスを導入し，例えば，患者さんの治療方針に大きな影響を与えるという効果をもたらしています。その影響で小さなカ
ンファレンスも増えています。以前，チーム・メンバーからは，それほど発言はなかったのですが，それが増えました。
病棟でもいろいろと聞くことはありますが，少しずつ変化があると思います。合同カンファレンスを始め，皆に発言を促
すように意識変革を働きかけることで，小さなカンファレンスにも良い影響があります。カンファレンスや委員会は勤務
時間内の開催です。だいたいできています。全部ではありませんが，委員会はほぼ時間内です。カンファレンスも，全部，
時間内です。元々活発だったというのはあります。とくに義務的なものは活発です。情報の共有については十分だとは思っ
ていません。だたし，向上してきていることは間違いないと思います。（中略）職員の専門性は向上し，それによって間
違いなく勉強時間は増えています。皆がよく研修に行きます。いろいろな研修に行って，報告書を書いています。また，
専門性を高めることで，多職種カンファレンスでは，自分の専門性をもとにした情報やアセスメントを伝達しなければい
けないという意識が強くなります」
Ｏ氏「カンファレンスやミーティングの回数が増えた，研修とか勉強会の回数が増えた，情報の共有度が上がった等を回
答しました。ただし，チーム医療を導入したからではなく，チーム医療をすることでどのようなメリットがあるのか，を
徹底しました。皆が互いに尊重し，協働するようになることで，皆で一緒に課題解決しましょうとか，一緒に勉強をして
コンセプトを作りましょうとか，そういうようになっていくことが一番重要です。そして，それらが組織文化に定着して
いって，次のプロジェクトや作業がやりやすくなるということです。カンファレンスや研修は，勤務時間内の開催がなか
なか難しいです。他院だと，ミーティングをしましょうと言っても午後６時や７時開始というのは聞きますが，当院では
午後５時や５時半くらいから開始します。それは割と仕事が明確に切れるからです。これら以外に，他の医療機関との提
携や協力の頻度が増えました。そうではない病院は，どこの病院も生きてはいけないと思います。遅ればせながら，かな
りそこに力を入れているということです。以前は，考慮はしていたのですが，充分には機能はしていなかった，というこ
とです。「来院された患者さんは返さないように」という指示があったと聞いています。つまり，囲い込みがあったよう
に聞いています。ですから，他院の先生方からすれば，当院には紹介しても取込まれるからやめようという，悪循環にな
ります。逆にどんどんと紹介していくと，一時期は減るかもしれませんが，帰院してくる患者さんが出てくると，良い循
環になります。そういう意味です。（中略）職員の専門能力の活用，職員の他の医療組織や情報の量が増えた等もあります」
Ｐ氏「スタッフ間で，職種を超えたコミュニケーションが増えたことです。それによって，スタッフ間の人間関係は改善
されています。職場というのは摩擦があったり，職種間で軋轢があったりしますが，それらを乗り越えられるようになり
つつあります。ワーク・ライフ・バランスもそれが言えるかもしれません。以前も同様でしたが，意識して改善を行った
ということです。それで変わってきたと思います。それまでは単に懇親会などを通じてのつながり関係でしたが，それが
仕事を通じてのものに変化したということです。福利厚生は，かなり充実していると思います。海外旅行も含めて行って
います。病院全体のイベントとして秋フェスを３年前から行っています。参加者も多く，出店も沢山出ます。何カ月もか
けて準備をしています。それも職種を越えてのイベントです。委員会を作って行っています。チケットを近隣にも配ります。
（中略）毎朝報告を受けるとそれなりに当院の現状がよく分かります。こういうことが多職種連携の基礎です。できるだ
け皆が集まって，情報を共有することに意味があります。当院は病床運用ミーティングに現場の人が集まりますので，あ
の部署ではどうなっているのか，ということがお互いに分かります。それが当院のチーム医療の土台です。病棟の状況は
分かり，当事者の移動もどうなっているのか，ということを話し合いますので効果的です。毎日ですが，それほど大変で
はないようです。責任者が集まって病院全体の情報を共有します。統合して20人程で行っています。（中略）ミーティン
グやカンファレンスなどももちろん勤務時間内で開催しています。カンファレンスは，関係者や当事者込みの会は午後３
時半からが多いです。作業療法士が参加しやすいからです。カンファレンスメインであれば，午前とか午後にやっています」
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Ｑ氏「情報の共有度については，皆が集まらないよりは集まった方が，その患者さんに対して共有できる情報は増えます。
別の患者さんについてでも行いやすくなります。そのような機会がないとチームで回診していますので，言いたくても提
案できなくなります。（中略）チーム医療の中には，医師クラークがいます。看護師にも看護クラークがいて，リハビリ
もリハビリクラークがいます。ただし，リハビリのクラークがいる病院は少なくて，リハビリの職員も，単位数として１
日何単位をしないといけないというのがあります。どの病院も厳しいスケジュールの中で動いていますので，カンファレ
ンスに参加したり，何かをしたりするとその分の時間がなくなってしまいます。そこでクラークが，スケジュール管理を
して，医療記録はボイスレコーダーに吹き込んだものを代行入力しています。ある程度の下地を作っているので効率は良
いです。そういう意味では，ワーク・ライフ・バランスが良くなったかもしれません。カンファレンスは，時間内でない
と，なかなか参加者の確保ができない，あるいは苦情が出る場合もありますので，勤務時間内です。可能な限り時間内に
行い，今は勉強会や研修会も行っています」
Ｒ氏「情報共有を進めるために委員会，カンファレンス，ミーティング，勉強会等の回数が増えたということはあります。
それ以前は，ほとんどありませんでした。少なかったです。全部，医師がしていたということです。昨今と違って事故に
なるほどのこともそれほどありませんでした。（中略）チーム医療を行う以前は，医師は学会等に行っていましたが，現
場の看護スタッフが研修会に行くとか，院外研修などは，それほどありませんでした。事務職員の勉強会は，診療報酬の
改定等がありますから，例えば，この度こういう加算がつくけれど当院はどうなのか，という形です」
　その一方で，やや異なった以下のような病院の回答がある。
Ｈ氏「カンファレンスやミーティングは増えています。ワーク・ライフ・バランスは，仕事自体を楽しむ，という状況に
なってきました。当院の院長が言っているのは，ワーク・ワーク・バランスです。仕事を楽しむ，プライベートも楽しんで，
やはり何時でもずっと楽しむ人生を送って欲しいということです。当院で仕事をしていても満足して楽しかった，と思っ
て帰って欲しいし，家に帰っても家族と会えて楽しいと思ってもらいたいということです。「仕事やらされ感」はまずあ
りません。（中略）患者さんが増えたので，スタッフも増やしました。人件費もその分は増えています。患者数が増えて，
売上げが○円くらいだったのが，今は△円に上っています。その増加した分，スタッフが増えているのですから当然です。
収支バランスは，税理士と相談しながらやっています。（中略）元々，公的病院の中核病院にいました。そこで地域連携
をやっていましたので，当院の入職時，あまりにも地域連携力が弱いと思いました。（中略）地域連携のキーポイントは，
顔の見える関係と，人に信用されることだと思います。（中略）患者さんの評判や口コミによる良好度は，お陰様で，テ
レビの番組に随分取り上げてもらえるようになりました。見事な番組を作っていただいたおかげで，その後，電話の問い
合わせや初診患者さんが２倍に増えました。当院に通院したことのない患者さんも２倍になりました。メディアは大事で
す。先週も地元FM局に出演させていただきました。使わせてもらえるところは，精一杯使わせてもらうという方針です。
別に恥ずかしいことをしているわけではありません。（中略）市民講座などはやっています。それぞれの部署がそれぞれ
に取り組んでいます。次は，看護部が国試対策として，今，准看とかの学校に行っている学生たちを対象に国家試験対策
を，当院で８回の講座としてすることになりました。すごい数のオファーがありました」
Ｎ氏「退院支援に関する意識の変革はできていると思います。漠然と目には見えず，言葉が先行し，実際に現場で聞いた
ことはあるけれど，具体的には分かっていなかった退院支援が，何となく浸透していっているという感じです。看護師だ
けではなくて，入院患者さんの退院支援は病院の職員全体で行っていきましょう，という意識変革はできたと思います。（中
略）意識変革というか，他の職種ができていても，誰かができれば良いということではなく，いろいろな人がいろいろな
ことに気付いて相談をしてくれるということが，意識変革の１つだと思います。ただし，まだまだこれからだとは思って
います。勉強会もそれほどできていませんでした。（中略）カンファレンスが増えてくるのは仕方がないと思います。しかし，
それによって本来の仕事時間が減少するのでは，という指摘はそのとおりです。いろいろなカンファレンスが「多すぎる」
という意見は今回も出ています。既存のカンファレンスの見直しをするとか，職種間のカンファレンスを見直していこう
と考えています。（中略）患者さんに直接会うのは，勤務時間内ですし，チームの会議などは，時間外にしているところ
もあります。勉強会の準備や他のことを時間外にもしています。勤務時間内は現場の仕事もありますので，チームのこと
だけをしているわけではありません。（中略）院内でも，共通言語ではない言葉が使われています。「誰もが分かる言葉で
話をしましょう」ということを指示はされているのですが，まだまだかもしれません。病状説明のことをICと言ったりし
ますが，病状説明という形が一番伝わりやすいから，これを本当は使わないといけません。しかし，仕事をしている中で，
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どうしても慣れの部分で，本当はいけないのですが，それはあると思います」
５．チーム医療によるその構成メンバーに生じた意識・行動の変化
　前アンケートでは，チーム医療を導入した後，その構成メンバーの意識・行動に生じた変化につい
て，上位項目の３つは，①「１．医療の安全性や質の向上を意識すること（4.31）」，②「３．同一チー
ム内の他メンバーの仕事や役割を意識すること（4.17）」，③「２．時にはチームリーダーとしての位
置づけや行動を意識すること（4.11）」である。
　本調査では，上述の結果以外にも，スピード化，活性化，行動の変化，自らが意見をいうなどの回
答がある。これらの結果を裏づける以下のような病院の回答がある。
Ａ氏「効率性とかスピード化が進んだ，仕事の向上を意識するようになった，情報交換がスムーズになった，仕事の責任
感が向上した，と回答しました。チームの一員としての責任感が生じ，より積極的に疾患に対応するようになったと思い
ます。（中略）マンパワーが無いのは理解できますが，医師に相談もできなかったらかえってややこしくなるだけですので，
そういうことをすぐに言えるような環境にするというのが，先ほど指摘したことです。（中略）皆さんが気付いた部分は
早めにやりましょうというのを進めています。これらを医師から言っていかないと，隠してしまいます。隠しているつも
りはないのでしょうが，意識的に見ないようにしています。（中略）患者さんを看た看護師がダイレクトに相談をし，そ
の結果が出るからそれは大きいです。声が届くということが大きいです。逆に，集中治療室でチーム医療を入れてしまうと，
医療としては横入りの様になってしまいます。医師が24時間診ているのに，チームがいろいろ言ってきても，「知りません」
という様になってしまうことが多いです。もう１つは，教育がきちんとしていないと，半分，これは嫌味ですが，頭の良
い人たちが何かしているという感じになります」
Ｂ氏「リスクが高ければ質の高いチーム医療をすれば良く，リスクが低ければ効率的なチーム医療をすれば良いわけです。
全部を質の高いチーム医療で対応しようとしている，これが日本のチーム医療の問題だと思います。大部分は，効率的な
チーム医療で対応すれば良いと思います。業務で分けると，ルーティン業務と非ルーティン業務があります。前者は，業
務を標準化して，医師以外の医療専門職が行う安全確実な膨大な業務です。後者は常に判断が必要で，主に医師が行う，
高度な少数の業務です。（中略）周辺の業務の委譲をして，アテンダントに患者のお世話を委譲して，クラークとかポーター
に雑用を委譲して，根本治療以外の大部分の治療に絞り込みルーティン業務の治療行為をすれば良いわけです。こうすれ
ば医師も看護師も，多忙ではなくなります。自分の好きな業務やコア業務が行えることで，ものすごく楽になります。そ
れで生産性も上がるし，質も上がっていくということです。ですから，専門職になるためには，まずルーティン業務を体
得することが必要です。先輩がやり方を後輩に教えます。医療人の常識，検査，胸の写真，病態などを知って，職業倫理
を身につけてもらいます。後，それぞれの視点で患者を診て，判断して，介入して，それらを繰り返して，「経験知」を
体得すれば，自立自動ができるようになります。スタッフは自立自動して，業務を代替えするようになるし，権限委譲を
されて，いきいき働くようになります。当院では，自立自動の業務を代替えしているスタッフは質も上がるし，生産性も
高く，情報交換のみで情報共有ができます」
Ｃ氏「メンバーの意識自体は，病院全体も含めて上がりました。チームで動き出して非常に変わりました。会話が通じる
ということから判断できます。以前は部門を越えると通じない部分がたくさんありました。看護部門のやっている流れと
薬剤部内の流れとは違います。医師は作業とか流れとかをあまり把握していなかった部分があります。それを一連の流れ
の中で考えていきます。よって，予測がつきやすくなりましたので，そういう意味で言えば，皆が同じベースでやってい
るということです。（中略）チームによってはそこまで届いていないチームもあります。そういう形で一番つながったの
は医療安全です。感染とは少しつながっていないところもありますが，かなりつながりました。また，自分の施設を説明
するときに説明しやすくなったというか，こういうことを自分の病院はやっています，と特色を説明しやすくなったとい
うことはあります。他の医療機関を聞いても，当院は医療でこういうことをやっていますというアピールがしやすくなっ
たということは感じます」
Ｄ氏「皆の意識が高くなったと思います。具体的には，看護師で言いますと，担当している患者さんに，皆から情報をい
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ただいて，それでプランニングをしていきます。それをしていく際に，以前だったらここまでだったのに，今では，この
辺まで患者さんのことを考えてできている，ということはあります。いろいろな情報をもらって，前にできなかったこと
ができるようになり，新しくこうしようとか，いろいろな面で活性化にはなっています。当院は，徐々に高まっていった
と思います。他職種の人と話をすると「あっ」と思うようなことが多々あるようになってくるということかと思います。（中
略）委員会のメンバーに入ると，責任感も出て来ますので，それで変わってきているとは思います。院内外の研修会への
参加意欲は，上がっています」
Ｅ氏「変化せざるを得ないということだと思います。結果的にそれはあると思います。ただし，私の感触からすれば，全
部５点くらいで，その上の６点が必要だと思っています。ですから，むしろ４点以下は私としては違和感があって，不満
です。「チーム医療の成果向上を意識すること」がかなり変化したと思います。（中略）これら以外には，積極的に勉強会
や院内外の研修会に参加するということは，チームに属していれば普通にあることです。院外から研修会の案内があって
専門的であれば，病院から費用を出して参加するということもありますし，そこまでではなくて，ベーシックであれば，
自分で勉強してください，という面はあります。それは当たり前の話だと思います。ここが評点として低いのは，やや不
満です。確かに以前に比べれば良くはなっていますが，まだまだこのようなレベルではありません」
Ｆ氏「安全性や質の向上を意識する，チームリーダーとして実績や行動を意識する，チーム内の他のメンバーの仕事や役
割を意識する，だと思います。とくに当院で大きいのは，認定看護師です。彼・彼女たちは，自分たちがリーダーになら
ないといけないという，認定された領域があります。どこの病院でも行っていると思いますが，認定看護師が先生役で
す。若い看護師に講義して，専門職としての彼・彼女たちの意識を高めること，若い人への自分の知識を伝授することを
しています。そこが良い方向へ回っているのだと思います。（中略）認定看護師は，基本的には「行きなさい」というこ
とではなく「行きたい」と言う人を行かせます。「こういう資格を病院で今度看護師さんに取ってもらおうと思っている
が，がんばる人はいますか」と言って，手を挙げる人は意欲があります。毎年，２・３人ずつ行っています。他の医師や
職員にも影響があります。ただし，看護師が次から次に「私も，私も」というようにはなりません。それがそうなりませ
ん。少し問題です。意識に差があるということです。（中略）あまり若い人は遠慮をして手を挙げません」
Ｇ氏「自分の意見を言い出すようになりました。以前は，30年ずっと院長の回診という形で，スタッフを連れて行ってい
ました。ところが，「何か質問は」と言うと，黙っていました。それが「あなたが責任をもってやってください」と言うと，「薬
の出し方は，こういうものが良いと思います」という自分の意見が出るようになりました。ただし，そのベースには勉強
していないと発言ができない，あるいはその材料が無いとは思います。勉強をしていないと，ついていけないという雰囲
気に私がしました。厳しいようですが「勉強をしない人は最低だ」という様に，回診時には，いろいろと質問を投げかけ
て，「あなたは，こんなことも知らずに○○をしているのか」という言い方でやっています。それでがっくりきて辞めて
しまうような人は，はっきり言って辞めてもらっても仕方ないと思います」
Ｈ氏「平均年齢がすごく下がりました。古い人はついていけないということで，辞めていく人もいます。元々いて，ただ
のんびりと仕事をして，患者さんのところに行かないような看護師は，辛いので辞めていきました。新入職員は，勉強が
したい，そこで当院は，今，良いと聞いたので来たという人が増えました。よって，若返りが図られてきた，ということ
です。スタッフの入れ替えはずいぶん進みました。（中略）それ以外に，チーム医療以外の職員の仕事の役割や理解が向上し，
他人の仕事の理解が進みました。興味を持ち出したと思います。スタッフ自身もそうです。例えば，医事課の仕事は，医
事課からこのようなことをして欲しいと言うのではなくて，まず医事課が何をしているかということを理解してもらって
から，ということです。次に，これも必要だからお願いをするというように思いやりを持って仕事を依頼するように心が
けるようになりました。チームの以外の人でも褥瘡というものをほとんどのスタッフが理解をしています。情報共有につ
いては，必ず勉強会をしています」
Ⅰ氏「前アンケートの大半の質問項目に変化があったと思います。とくに自覚が出てくると思います。自分は中堅になっ
た，という自覚です。新人がチームに入るということはまずありません。中途の人は分かりませんが，学校を卒業したて
の人が，チーム医療に入るということは絶対にありません。ですから，チームに入るということによって自分は選ばれた
のだ，という自覚が出てくると思います。（中略）経営トップとのコミュニケーション度が向上し，会話量が増えたとい
うこともあります。所属しているチーム医療以外の職員の仕事や役割の理解が向上したと回答しましたが，それがチーム
医療によるものかどうかは，よく分かりません。どちらかと言えば，いろいろな人に聞くと，当院は職種による垣根が低
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いらしいです。（中略）当院は，看護師とすごく仲が良いです。すごくやりやすいと思います。チーム医療と構えなくても，
自然に「何々しませんか」ということで皆が集まって，チームもどきのようなものができ上がる，そういう職場風土です。
それがあるから，他職員の仕事に改めて興味が出て来た，というのではなくて，元々から他職種の仕事には興味があった
と思います」
Ｊ氏「前アンケートの大半の質問項目について変化がありましたが，とくにはコミュニケーションだと思います。チーム
医療をしている中で，自分がそこに参加できるというのが，皆のモティベーションが上がる要因にはなっていると思いま
す。自分の分野を積極的に話すようになります。１人の患者さんに関わる中で，ここの部分はどうですかと聞かれると，
自分の得意分野の目線を生かして発言ができ，皆に理解をしていただけるということが，お互い個々の中で，モティベー
ションが上がる要因ではないでしょうか。お互いの仕事に関する理解については，その部分は任せれば良いということな
のですが，意見交換ができる，ということが大きいです。（中略）研修に行って，大病院と比較すると，10年くらいの遅
れを感じていました。実際問題として，これではいけないということを皆が意識し出してきました。そこが変化したとい
うのは，当院の顧問が来られまして，皆を動かしました。具体的にこうだとかではなくて，「自分の病院を好きになりましょ
う」です。「自分たちの専門性をきちんと発揮して満足感が得られる」ということを説明され，動機付けをされました」
Ｌ氏「構成メンバーの意識が変わったということで，あえて言えば，情報に関する意識が変わったとか，仕事への自覚や
責任などの変化については，全部の職種は見きれていないのですが，看護部だけでいうとかなり変化あると思います。仕
事モティベーションも向上していると思います。ただし，本人たちもなかなか自覚していないと思います。それは，こち
らが何のためにするかという発信が少ないからだと思います。なかなか隅々までは伝わりません。委員長やリーダーは，
大半が医師ですので，ローテーションがあったりすると変わります。実質的に核になっているのは，看護部です。大半は，
固定です。次を育成する必要がありますから育成しながら交代する，です」
Ｍ氏「安全や質の向上の意識，チームリーダーとして実績や行動の意識，役割意識，成果向上の自覚等を回答しました。
他の職種の人と関わることがありますので，人間関係を円滑に保つことは意識しています。また，ある場合にはリーダー
的な形で会を進行したり，ある場合には情報をいろいろな人から集めたりしますので，リーダーシップの取り方を意識す
る機会が増えたと思います。（中略）モティベーションの向上については，自分たちのオリジナルになる物ができた際に，
そしてそれを作ったあとに病棟から「使ってすごく良かった」という話や評価をいただくと，「次回も頑張ろう」という
感情が生まれます。（中略）自分たちのチーム以外の人たちの仕事への理解は今までにもあります。ものすごく開放的に
いろいろなことを話していたのですが，その段階がより深くなっています。困ったことがあっても，気軽に相談ができる
ようになりました。普通に廊下で出会ったときの立ち話で，小さな話し合いとかあります。お互いの困っていることにつ
いて「こういうことなので今度はこうしてみたら」という話がより深まるようになったと思います」
Ｎ氏「前アンケートの大半の質問項目に変化があったと思います。質や安全の向上を意識，リーダーとしての自覚，他の
メンバーの仕事理解や役割意識の向上については，高いと思います。分からないことは私たちに聞いてくれます。私たち
も分からないことは，他職種に聞きます。接点があるということが，聞きやすくなっている要因だと思います。お互いが
理解しないと話し合いが進まないからです。（中略）どの職種の人も，当院の人は，本当に意識が高いです」
Ｏ氏「情報交換や共有の向上を意識すること，自らの仕事責任感の自覚向上を回答しました。プロ意識が出て来ています。
今までは，病院の状態，経営とか，患者紹介とかについては，他人ことのように思っていたかもしれません。しかし，自
分が中心にいるということは，自分がキャプテンになるようなものです。どこかの小さなチームであっても，キャプテン
になると人が変わります。そういう状況です。以前に比べて，かなり意識しました。それをなるべく「見える化」してい
ます。どのくらい実績を上げているのかについては見えるようになっています。（中略）「見える化」すれば全然違います。
皆の共通認識になります。例えば，紹介率や逆紹介率をある数値以上にしないと，病院としての資格が取れません。地域
医療支援病院は当院としては，どうしても必要なものなのですが，まだ取れていません。今年の春に基準には達したので
すが，来年３月末にそれが分かります。ですから，リセットをしているのですが，リセットして，さらに高い基準を追い
かけています」
Ｐ氏「前アンケートの大半の質問項目に変化が生じたと回答しました。例えば，精神療養病棟で作業療法士が病棟に張り
付きで入りました。それで作業療法士たちの，いろいろなものの考え方が看護師には新鮮に映って看護師が学びます。多
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職種間でお互いに学ぶという構造が出ています。むろん医師も共に学びます。（中略）いろいろな人が来ていろいろな関
わりを持つことも，病院の中に新しい空気を入れることになります。そういう意味では，チームとはいっても，当院内だ
けではなくて地域の方の出入りもとても有意義です。（中略）いろいろなことを行うには，お互いに顔を合わせないとで
きません。コミュニケーションが日常的にできて，職種が異なったり，上司・部下の関係であっても意見を言いあったり，
躊躇なく話ができます。普通は，医師は指示を出す側で看護師などは出される側というのがモデルになると思うのですが，
当院ではそのようなことはありません。（中略）優秀な職員でも２年位は分からないようです。皆が勝手に動いているが，
なぜ皆が自発的に動いているのかが分からないということです。例えば，医師に先立って行動しているのはどういう仕掛
けなのか分かりません。指示が無いのに何故行っているのか分からないということです。（中略）医師の指示が１つ１つ
なければできないかと言えば，そうではありません」
Ｑ氏「前アンケートの大半の質問項目に変化があったと思います。NSTに限ってなのですが，その職種ごとに褥瘡があれば，
その保有程度を看護師が把握しています。評価項目があって，評価を依頼しています。ですから，その都度明確に覚えて
くれているというのがあると思います。それ以前は意識が低いというよりその担当ではなかったということが大きいです。
褥瘡委員会のメンバーで，かなりできる看護師が，主にその病棟にいます。また，NSTのメンバーは，褥瘡をよく把握し
ており，その把握している人が増えたということです。（中略）チーム医療に入ると，全体の視野は広がります。自分の
ところだけではなく，全体が見えるようになるということは，すごい利点だと思います。また，OJTだけということはな
いと思います」
Ｒ氏「前アンケートの大半の質問項目にかなり変化があったと思います。メンバーには，強制的に入らせることもありま
すし，挙手もあります。それがない場合には指名になります。実際は，主任なり病棟師長なりが見れば，この人はやる気
があるとか，この人にこれをやらせてもだめだろうとか，それはどうしてもあります。向き不向きもあります。例えば，
褥瘡に関しては，向いていると思える人に「少しやってみませんか」と言って誘います。その人たちも，地域で開催する
褥瘡の勉強会などに連れて行けば，一生懸命に勉強をしてきます。メンバーになると変わります。目つきなどは変わりま
せんが，見ていて分かります。これ以外に，モティベーションは上がります。褥瘡というのは，病気と一緒です。治った
らうれしく，喜びがあります。他の病気だと状態が悪くて，いくら頑張っても治らない場合もあります。ある程度栄養面
を回復させるとか，体温を確認するとか，あとは褥瘡自体の処置です。良くなった場合などは，スタッフの目の色が変わっ
てきます。（中略）これら以外に，他のメンバーの発言を聞くようになった，自分がいろいろなことを話すようになった
と回答しました。医師は，講習会や学会に行っているからです。なかなか全員で行くわけにはいきません。ですから，代
表して行って，聞いて帰ってきたら必ず伝達講習をします。ということは，一生懸命に聞かないといけない，ということ
になります。そういうことが徐々にできてきたわけです」
　その一方で，やや異なった以下のような病院の回答がある。
Ｋ氏「それほど変わらないように思います。理解が深まっている人もいれば，深まっていない人もいます。かなり意識を
してもらうようにはなったかもしれません。コストのことなどを言いますので，意識をしている人と，していない人があ
るのは分かります。発言が増えたかどうかは分かりません。モティベーションが上がったかどうかは，聞いてみないと分
かりません。自己の仕事に対する自信，経験や向上心，これも向上したかどうか分かりません。院内外の研修やセミナー
は，参加をしてもらっていますが，意欲が高まったかどうかまでは分かりません。学会での積極的な発表はしてもらって
います。経営がうまくいくようになって欲しいとは思いますが，そのようになっているかどうかはなかなか分かりません。
コミュニケーションも向上したかどうかは分かりません。しかし，当院の職員はかなり何でも言います。チームの人でな
くても言います。チームの一体感，これも分かりません。心理的ストレスの減少，誇り・意識の向上は，向上して欲しい
のですが，分かりません。分からないというのが多いです。ネガティブではないのですが，それほど優れて良くなったか
どうかと言われると分からない，ということです。（中略）とくに，患者さんに対する成果としてはあると思います。例
えばNSTという取り組みがあります。それまでは管理栄養士さんが行っていましたが，今は，集団でラウンドして，評価
をして，それでどういう食事にしようかということを毎週，皆で診て意見を言い合っています。患者さんに対する栄養的
なことは良くなっていると思います」
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６．チーム医療によるその構成メンバー以外の職員に生じた意識・行動の変化
　前アンケートでは，チーム医療を導入した後，その構成メンバー以外の職員の意識・行動に生じた
変化について，上位項目の３つは，①「１．医療の安全性や質の向上を意識すること（3.79）」，②「８．
所属部署内でのスムーズな情報交換や共有の向上を意識すること（3.67）」，③「３．所属部署内の他
メンバーの仕事や役割を意識すること（3.54）」である。ただし，数値はそれほど高くはない。
　本調査では，積極的姿勢などが回答としてある。これらの結果を裏づける以下のような病院の回答
がある。
Ａ氏「チーム医療により，相談する敷居が下がり，積極的に嚥下障害や呼吸障害について報告するようになりました」
Ｋ氏「チーム医療のメンバーは，他の職員に影響を与えているかもしれません。そういう活動をするチームに，消極的な
人は来ていません。各職場で選んで，その時のその職場の長は，ある期待を込めて，この人にこういうことをして欲しい
とか，能力があるからして欲しいとか，どちらかです。消極的で引っ込み思案な人でも，そういうところに来ると，変わ
ることもよくあります。逆に，変わらざるを得ないと言いますか，そういうチームの中に入れば，一緒に仕事をしますの
で，それぞれの職場のある種の活性化にはなると思います。チームに参加してくるような人たちは，固定的である人だけ
がするというのではなくて，今年はこの人が，次の年はこの人が，という様に変えています。ですから，２，３年すると，
次はこの人が行ってくださいということです。それぞれに経験をさせるということをしています。委員長やチームのトッ
プとその次くらいは固定的ですが，それが変わることもあります。仕事が増えすぎたら，変えていきます。我々のような
民間病院は，根本的に最初から経営は保障をされていません。自治体立病院が赤字になっても，自治体が補填をしますの
で，ある種の下駄は履かせてくれます。しかし，当院は下駄の履かせようがありませんので，職員には「覚悟をしてくだ
さい」と最初から宣言をしています。（中略）離職率は低いと思います。中途でも採用します」
Ｏ氏「ポジティブな影響を与えていると思います。例えば，臨床検査技師がチーム医療として患者さんへの説明を以前
はしていなかったのですが，現場に出ていっていろいろと説明するようになっています。チーム医療としては，ICUとか
HCUユニットなどを週に２回，検査室の人も入れて，医師，看護師，薬剤師，学生，栄養士などが30分ずつ回診をして
います。それに加えて，どういう良いことがありましたか，悪いことも含めてありましたかという質問をした際に，検査
室の人は現場の人たちが何を切実に感じているのかということが分かってきた，ということです。（中略）他の人たちは
感染症などの情報がまだ入っていない段階でも，今まで何が検出されたかということも含めて，その人の専門的な洞察と
いうか，考えを聞くことができます。そういうメリットがあります。そういうことがあると，他の検査室の人にも良い影
響を与えます。「私も勉強をしよう」とか「私もそういうようにやっていこう」となります。医師とのコミュニケーショ
ンも良くなります。今日も朝カンファレンスがあって，それは消化器のカンファレンスです。そこに事務部門の人が参加
しています。（中略）メリットとしては，勉強とか知識をさらに学ぼうとする動機付けになるということと，職員間ある
いは医師も含めてのコミュニケーションが良くなるということがあります。（中略）専門的に，疾患やマネジメントの勉
強をします。若い人にそれを勧めます。彼・彼女らもやはり楽しいのではないでしょうか」
Ｐ氏「経営トップとのコミュニケーション度の向上です。当院の経営者トップの理事長は医師ではありません。当院以外
に老健施設なども経営しています。当院は以前，経営的にきわどい時期があったこともあり，何故もっと稼がないのかと
指摘されることもあります。医師やスタッフの数は，皆，揃っていますので回転できます。医療管理者の院長と理事長は
こまめに意思疎通をしていかなければだめです。2014年１月から毎朝，理事長の部屋に行って「おはようございます」と言っ
ています。今まではそれを行っていませんでした。経営トップと実際に現場で実践しているスタッフの信頼関係はありま
す。院長は現場にいますので，それなりにコミュニケーションは取れていると思います。（中略）大半の職員はどこかのチー
ムに入ること，という決め方はしていません。ただし，役職者は，厳しいです。上位職になれば，２つ，３つ，４つと委
員になります。チーム医療のメンバーになっていないスタッフはいません。朝の申し送りは全員参加です。基本的にはど
の医療をするに際しても，すべてチーム医療でやっています。どのような医療を展開するのでも，普通にその当事者への
支援をする際にはチームになるということです。医師も看護師も入り，看護助手であるケアスタッフ，時には薬剤師も入
り，作業療法士も入り，さらには退院支援員という院外からの人も入り，ヘルパーさんとかケアマネさんとかも入ってい
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ます。その当事者ごとの支援に関係者が集まるということです。そういう意味では自由行動的ですが内容はハードです」
　その一方で，やや異なった以下のような病院の回答がある。
Ｃ氏「影響があるとすれば，チームが取り組んでいることを守ろうとか，一緒に，という意識が欲しいのですが，当院は
まだまだだと思います。スタッフとのつながりというのが薄いところがあります。本来であれば，一緒にやろうというの
が必要だとは思いますが，当院では，今でも専門チームがやってくれているという依存心があるように思います。（中略）
当院でできていないのは自覚や役割知覚だと思います。まだまだチームとして未熟なのだと思います。（中略）理念への
理解はまだまだ低いと思います。しかし，経営トップが変わったという経緯があって，そのトップが安全と感染について
の方針はすぐに出しますので，それは分かりやすくなったと思います」
Ｅ氏「前アンケートの質問項目・選択肢を眺めていると，メンバーよりは低いということです。それに尽きると思います。
悪くはないのですが，いろいろとみると，事務職は良くなっているのですが，周囲や広がりから言えば，ややワンランク
下だということです。ただし，これは私の見立てです」
Ｆ氏「前アンケート大半の質問項目にそれほど変化は生じていないと思います。先ほどの話と矛盾しているのかもしれま
せんが，リンクナースまではOKです。そこまでは間違いがありません。看護師にもいろいろな看護師がいて，「私も勉強
をしよう」とか「頑張ろう」というように知識習得に熱心な看護師と「この人たちがやっているから，私は不要です」と
いう看護師と２通りあると思います。全員の意識が高まっているというわけではなく，「やりたい人にやってもらってお
こう」という人もいるのではないかと思います。事務職はそれほど関わっていません。緩和ケアなどは社会福祉士のよう
な人が関わっていると思います。事務職といえば事務職なのかもしれないのですが，感染などは事務的な仕事をしている
だけで，医療に関してはそれほど積極的には関わっていません」
Ⅰ氏「1000人以上の職員がいますので，全員がどこかに入るというのは無理です。医療チームではなくても，例えば，美
化チームとか，厚生委員とかがあります。（中略）大半の項目がかなり変化したと回答しましたが，それがチーム医療を
導入したから影響があるかどうかというのは，よく分からない部分が多いです」
Ｊ氏「質問の意味が正確に分かっていなかったかもしれません」
　なお，本調査では，病院の職員には，チーム医療や他のチーム活動に所属していない職員もいるこ
とを想定していたが，全員あるいはほぼ大半の職員が何らかのチーム医療や他のチーム活動に所属し
ているとした以下のような病院の回答もある。
Ｄ氏「大半の職員が，何かのチームに入っています。どこにも入っていないという人はほとんどいません。看護助手まで
多職種チームのカンファレンスに入っています。（中略）チーム医療を導入した当時は，チーム医療は大事で，導入しな
ければいけないとは思っていました。当時は，一生懸命に推進していくという派とそうではないという派の真ん中の調整
役とでも言いましょうか，それは大変でした。当初はどうしても反対というか，チーム医療に入りきれない人も，年齢層
が高い看護師にはいました。辞められる看護師もいました。その後，周囲も変化し，賛同してくれる人が多くなってきま
した。また，再就職で入って来られたりしました。先ほど，副院長が言われたように，院長先生をはじめ先生方が一緒になっ
て話ができるということが一番だったと思います。他の医局の方も皆，上下関係がなく，情報交換ができて，それが良かっ
たのだと思います。それで進んでいったと思います。今，皆がどこかのチームに入っています。重複はあります。私が一
番多く，委員会には，多分，全部入っていると思います。ただし，委員会も先ほども言いましたように，「これとこれは
同じだからまとめてこの時間にしましょう」ということで行っています」
Ｇ氏「チーム医療や他のチーム活動に所属していない職員はいません」
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Ｈ氏「職員全員が何らかのチームに所属しています。仮に入っていないスタッフがいても，勉強会は必ず全員参加ですので，
全部を把握し，興味を持って，自院のいろいろな状況を一番に思ってもらえるようになりました。「これは，私は知らな
い」とか「やったことがない」というスタッフは，本当に減りました。ただし，昔からいるスタッフで，そうでない人が
なかにはいますので，その都度，強く指導をします。その発言はどういう意味だと，徹底的に話をします。いやがります
し，以前，２回も労働局に飛び込まれ，パワハラだと言われました。しかし，そんなことは気にしません。（中略）スト
レスというか大変ですが，「やらされ感」はなくなります。自分がやろうと思ってやっているのと，「やりなさい」と言わ
れてやっているのとでは，全然違います。皆，どれだけ遅くなっても，最後まで仕上げようと，本当に頑張ってくれてい
ます。一体感もあります。（中略）自分の仕事や自院に対しての誇りとプライドが向上しました。本当に皆が，「当院で働
いている」と言ってくれるようになりました。そこが何よりも嬉しいです」
Ｌ氏「チーム医療や院内の他のチーム活動に関わっていない職員はほぼいません。回復期リハビリでしたら，病棟自体が
チーム医療です。チーム同士で影響を与えるというのはありません。そこまで活性化をできていないのが現状です。そこ
まで活性化をできると，とても良いとは思います。頑張っているチームはあります。摂食嚥下や医療安全リスクなども頑
張っています」
Ｍ氏「どの部署でも，必ず何かの委員になるようにしています。人数の少ない部署は仕事が滞るので委員になっていない
人もいるかもしれません。委員会は任期がありますので，なるべく，必ずいろいろな委員を経験できるようにしています。
メンバーが固定でなければいけないのは，感染委員会などです。メンバーは固定になりますが，それでも看護師は変わり
ます。基本的には流動的です。２年の任期が終われば，メンバー交代をして，１つの部署の中で全員が回るようにしてい
ます。だいたい２年任期が多いと思います。メンバーを選ぶ方法は，検査や薬局は人数が少ないので順番です。看護部な
どは指名です。自薦もあります。それを調整します。チーム医療推進委員会は，リーダーシップをとっていろいろなチー
ム医療の動きをバックアップしていますが，このチームは皆の意識が非常に高いです」
Ｎ氏「新人以外であれば大半がどこかに入っていると思います。新人には，急にチームに入るのも難しいので，チーム医
療がどういうものかということを伝えてはいます。（中略）病棟に直接チームが回ってきますので，こういうチームがあっ
て，こういう活動をしているということは，分かっていますし，そういう研修は受けています。ただし，看護師は，特殊
と言うか，知識面や技術面，いろいろな機械や薬品も入って来ますので，本当に勉強会はたくさん行っています。しかし，
チーム医療のことになると，そこは研修してからというのがあります。本来ならレクチャーしておかないといけないと思
うし，また啓蒙活動の中の１つだと思っています。お互いを高めるためには，それが必要で，それも話には出ていますの
で，考えていこうとは思っていますが，まだ不充分です」
Ｑ氏「大半の職員は，何かのチームに所属しています。同じメンバーが重複して入っています。チーム医療に所属してい
ない職員は，多分，いないと思います。（中略）メンバーはそこの現場によって違います。多くのチームに分かれている
現場もありますし，病棟で１つにまとまっている現場もあります。病床数が違うからです。症例検討会は集まる人数が多
いです。（中略）多く所属している職員のチーム数は，10くらいではないかと思います。慢性期ですから，医師の数も少
ないです。最近，新しく設置したチームも入れると，11，12だと思います。それで仕事が回っているという感じです。患
者さんを回診して，多くのチーム活動もして，ということです。（中略）本来，医師や看護師が行う仕事を奪っている面
があるのでは，という指摘ですが，確かにもっと患者さんのところに行くべきなのに行かないとか，検査ができなくても
チーム医療の他の委員会に加わってしまうとかはあります。緊急の場合は，それらを飛び越えて行っています。スケジュー
ル管理を全部，皆に公開しています。毎日の30分刻みくらいで，全部スケジュールが入っています。振り返りもできます
し，今後も見渡すことができます。（中略）実際に，診療・医療行為は，１日の仕事のうちで，時間的に言えば，50％く
らいあるか，どうかだと思います。（中略）看護師もタイムテーブルを作っています」
Ｒ氏「今は，何らかの活動に入っています。褥瘡チームができた時点では，それだけでした。この４つに大半の職員が入っ
ています。メンバーはローテーションをしたり，そのままであったりする場合もあります。委員会は，基本的には，全て
月に１回はあります。委員会は，診療報酬で決められているものとして医療安全管理委員会があります。他に感染対策委
員会と褥瘡委員会があります。NSTと関係あるのですが，以前は栄養委員会でした。あとは，チームとしての活動ですが，
例えばNSTです。基本的には，入院患者さんがいれば，１週間以内に栄養状態を把握せよ，という決まりになっています。
ですから，毎週必ずNST委員会は開催しています。感染にしても，ICTの加算を取るとなると，毎週ラウンドをしなさい，
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という決まりになっています。当院はまだICTの加算は取っていません。毎週，毎週，押しかけて行ったら，現場も大変
だ，ということもあります。感染対策委員会とは別に，ICTの委員会は別枠で月に１回開催しています。事務系の職員は，
診療報酬に直結します。とくに医事課の人です。今回，診療報酬が改訂になって，今度はこういう加算がある，というこ
とに関する委員会が多いです。委員会の記録は，メンバーでします。褥瘡チームに事務職員が所属するということは基本
的にはありません。褥瘡チームは，医師と看護師と薬剤師です。ただし，予算管理まではまだまだです」
　以下，（後）に続く。
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